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Ans  der  chirargischen  Klinik  in  Bern. 

leber  die  Totalexstirpation  der  einzelnen  Fusswurzelknochen 

und  ihre  Endresultate. 

Von 

Dr.  F.  Bumont, 

I.  Atsisienzarit  der  chlrnrg.  Klinik  in  B«m. 

Einleitang. 

lieber  die  Affectionen  der  Fusswurzelknochen  und  ihre  Behand- 
loog  ist,  besonders  seit  der  Einführung  der  Antisepsis,  viel  geschrie- 
ben und  discntirt  worden.  Mit  vollem  Rechte  hebt  z.  B.  Schin- 
zinger^)  hervor ,  dass  durch  scharf  gestellte  Diagnose  und  conse- 
CDtive  richtige  Behandlung  mancher  Fuss  noch  erhalten  werden  könne, 
der  sonst  einer  Amputation  zum  Opfer  fallen  mttsste.  Während  so 
die  Einen  der  Totalexstirpation  der  Fusswurzelknochen  das  Wort 
reden,  wird  sie  von  den  Andern  verworfen,  angeblich  weil  die  da* 
dorch  erzielten  Resultate  zu  wenig  ermuthigend  seien. 

Auf  Anrathen  meines  Lehrers  Herrn  Prof.  Dr.  Kocher  habe 
ich  es  daher  versucht  in  Nachfolgendem  die  Resultate  der  auf  hie- 
siger Klinik  seit  1872  ausgeführten  Totalexstirpationen  der  Fuss- 
wurzelknochen zu  sammeln  und  an  deren  Hand  die  tHr  das  chirur- 
gische Handeln  wichtigen  Schlussfolgerungen  zu  ziehen. 

Für  die  hierbei  genossene  Unterstützung  und  Ueberlassung  von 
Krankengeschichten  spreche  ich  meinem  Vorgesetzten  meinen  tiefge- 
fthlten  Dank  ans. 

Von  den  anatomischen  Verhältnissen  der  Fusswnrzel  ausgehend, 
besprechen  wir  zunächst  die  Totalexstirpation  des  Talus,  dann  die 
desCalcanens,  um  von  hier  auf  die  anderen  Fusswurzelknochen 
überzugehen. 


1)  T.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXII.  Heft  2. 
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I.  DUHONT 


Talnsexclslonen. 


Die  Talasexstirpation  gehört  za  den  ältesten  Operationen,  die 
am  Fasse  ausgeführt  worden  sind,  indem  wir  schon  bei  Fabricius 
Hildanus  über  einen  Fall  einer  solchen  Excision  lesen  (1582).  Es 
handelte  sich  nämlich  hier  um  einen  Geistlichen ,  der  beim  Besuch 
eines  Kranken  durch  einen  3  Fuss  hohen  Sprung  auf  den  Fuss  eine 
mit  Fractur  complicirte  Luxation  des  Talus  sich  zuzog.  Der  Kno- 
chen hatte  die  Haut  unterhalb  des  Malleol.  int.  perforirt  und  lag  frei 
an  der  Oberfläche.  Ein  herbeigerufener  Chirurg  extrahirte  dann  den 
Knochen  und  fdllte  die  Wundhöhle  mit  Stypticis  aus.  lieber  den 
Verlauf  der  Krankheit  vernehmen  wir  nicht  viel,  aber  doch  dass 
nach  19  Jahren,  als  Fabricius  Hildanus  den  Kranken  zum  ersten 
Male  sab,  derselbe  ohne  Stütze  herumgehen  konnte.  Etwa  150  Jahre 
später  vernehmen  wir,  dass  BroglieO  (1744)  den  Talus  auch  ffir 
Luxation  exstirpirte  und  darauf  wurde  die  Operation  fttr  die  gleiche 
Indication  von  Aubray,  Marrigue  (1782)  und  Desault  (178S) 
ausgeführt.  In  unserem  Jahrhundert  hatte  sie  bis  1857  am  häufig- 
sten Smith  von  Leeds  ausgeftlhrt,  indem  er  über  10  Fälle  von  Ta- 
Insexcisionen  bei  Luxation  verAlgte.  — 

Für  den  erkrankten  Talus  wurde  die  Excisio  tali  erst  in 
relativ  neuerer  Zeit  gemacht.  Entgegen  den  Angaben  von  Han- 
cock (loc.  citato),  der  die  Operation  dem  Engländer  Bnsk  zuschreibt, 
ist  von  Maunoir^)  das  Verdienst  dem  deutschen  Chirurgen  Dietz 
zugeschrieben  worden,  den  ersten  Talus  bei  Caries  exstirpirt  zu  haben. 
Seinen  Kranken  konnte  er  nach  1 0  Monaten  geheilt  entlassen ;  seine 
Operation  führte  er  1842  aus,  während  Busk  sie  erst  8  Jahre  später 
1850  allerdings  auch  mit  Erfolg  machte. 

Von  der  Zeit  an  bürgerte  sich  die  Operation  mehr  und  mehr 
ein,  so  dass  von  den  verschiedensten  Orten  her,  besonders  aber  von 
England  Berichte  über  ausgefUhrte  Talusexcisionen  bekannt  wurden. 
Leider  wird  in  den  allerwenigsten  Fällen  etwas  über  das  Resultat 
der  Operation  erwähnt,  sondern  nur  angegeben,  dass  Patient  bei  der 
Entlassung  geheilt  war;  wie  es  sich  dann  mit  der  späteren  Func- 
tionsfähigkeit  verhielt,  bleibt  freilich  unbekannt. 

Wir  möchten  unter  den  Indicationen  der  Operation  3  Kategorien 
unterscheiden,  nämlich:  Exstirpatio  tali  1.  wegen  Luxation  des  Kno- 
chens, 2.  wegen  Erkrankung  desselben,  3.  wegen  Difformität  des 


1)  Hancock,  On  the  operative  Surgery  of  the  foot.    London  1873. 

2)  Note  8ur  Textraction  de  Tastragale  dans  la  carie  limitäe  ä  cet  os.   Lausanne. 
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Fasses.  Wie  wir  bereits  sahen,  ist  die  erste  Exstirpation  des  Kno- 
chens wegen  Luxation  ansgeftthrt  worden.  Ohne  uns  nnn  hier  spe- 
cieller  in  das  weitläufige  Capitel  der  Talosluxationen  einlassen  zu 
wollen  y  weil  es  uns  zu  weit  von  der  uns  gestellten  Aufgabe  führen 
würde,  so  erwähnen  wir  nur,  dass  von  jeher  die  Therapie  dieser 
Luxationen  bei  den  Chirurgen  die  verschiedensten  Ansichten  erzeugt 
hat  Die  Einen  wollen  bei  einfachen  Luxationen,  wo  der  Fall  durch 
keine  Fractur  complicirt  ist,  wie  dies  allerdings  meist  geschieht,  nach 
reigeblichen  Repositionsversuchen  nicht  weiter  gehen,  sondern  lassen 
der  Affection  freien  Lauf,  ungeachtet  der  Beschwerden  und  der  Diffor- 
mität,  die  die  Patienten  später  beim  Gange  erfahren  müssen.  Andere 
ziehen  nach  unserer  Ansicht  mit  Recht,  wie  wir  durch  Belege  aus 
der  Literatur  erläutern  werden,  das  Verfahren  vor,  wonach  bei  ver- 
geblichen Repositionsversuchen  der  Talus  als  ein  Fremdkörper  im 
Fnssgelenke  angesehen  wird,  dessen  Entfernung  von  Nöthen  ist,  soll 
später  keine  Difformität,  sondern  eine  andauernde  und  gute  Function 
wieder  hergestellt  werden. 

ArnottO  z*  B.  nahm  eine  Talusluxation  ins  Middlesexhospital 
auf,  bei  der  er  Repositionsversuche  probirt  und  die  Reduction  als  ge- 
lungen aufgeÜEisst  hatte.  Nach  einiger  Zeit  wollte  aber  die  Schwel- 
long  nicht  vergehen,  der  Fuss  blieb  eben  so  unbrauchbar  wie  früher, 
80  dass  man  Patienten  die  Excision  des  Knochens  vorschlug,  in  welche 
er  einwilligte.  Erst  jetzt  trat  Heilung  und  Fnnctionsfähigkeit  wieder 
ein.  —  Einen  zweiten  Fall  finden  wir  bei  Dupuytren 2),  wobei 
einer  33  jährigen  Frau  mit  Luxation  des  rechten  Talus,  welche  wegen 
Fractur  der  Fibula  anfangs  übersehen  wurde,  nach  6  Monaten  eine 
solche  Difformität  und  daherige  Functionsunfähigkeit  eintrat ,  dass 
der  Frau  die  Amputation  des  Unterschenkels  vorgeschlagen  wurde. 
Dupuytren  aber  schlug  die  Excisio  tali  vor  und  führte  die  Ope- 
ration aus.  Nach  2  Monaten  konnte  Patientin  geheilt  mit  einem  ein- 
fftch  erhöhten  Schuh  entlassen  werden.  —  Einen  weiteren  analogen 
Fall  finden  wir  noch  bei  Smith  von  Leeds. 

Bei  Luxatiooen,  die  mit  Fracturen  des  Knochens  complicirt  sind, 
haben  wir  sehr  oft  Perforation  der  Haut,  oder  wo  die  noch  nicht 
Torhanden,  wenigstens  Verdünnung  derselben,  welche  nahe  bevor- 
stehende Perforation  anzeigt  In  diesen  Fällen  liegt  die  Indication 
klar  und  deutlich  vor :  hier  ist  die  Exstirpation  des  Talus  das  Ratio- 
nellste und  für  die  spätere  Function  sicherste  Verfahren.   In  diesem 


1)  London  medical  Gazetta  15.  Jan.  1849.  Vol.  LXIII. 

2)  Le^ng  orales.  T.  II.  2.  Edition,  p.  in. 
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Sinne  sprachen  sich  vor  der  antiseptischen  Zeit  Fergusson  nnd 
Tarner  0  ^Qs.  Aach  Ettster^)  empfahl  an  der  Hand  eines  Falles 
die  Exstirpatio  tali  ohne  vorgängige  Reposittonsversaehe,  aber  anter 
Lister.  Sein  Patient  hatte  sich  darch  einen  Sprang  eine  Fractar 
des  Talos  mit  Laxation  nach  aassen  zagezogen.  Küster  incidirte 
aaf  das  vorspringende  Enochenstflck ,  extrahirte  den  Knochen  bis 
ans  Köpfchen,  das  an  normaler  Stelle  mit  dem  Navicolare  geblieben 
war,  and  nach  2  Monaten  konnte  er  entlassen  werden,  nachdem  die 
Wände  anter  antiseptischen  Caatelen  ganz  ohne  Zwischenfall  sich  ge- 
schlossen. Er  konnte  damals  mit  einem  Schienenstiefel  ohne  Schmen 
aaftreten  and  gehen.  Die  Gestalt  des  Fasses  zeigte  kaam  eine  Ab- 
weichang  von  der  Norm ;  die  Beweglichkeit  war  sehr  aasgiebig.  Bei 
Betastang  hatte  man  das  Gef&hl,  als  ob  der  exstirpirte  Talas  sich 
völlig  regenerirt  habe. 

Weiter  aaseinander  gehen  die  Ansichten  der  Chirargen  für  den 
Fall,  dass  bei  der  Fractar  mit  Laxation  des  Talas  keine  drohende 
Perforation  vorhanden.  Nach  vergeblichen  Repositionsversachen  will 
z.  B.  Eastache  von  Lille ^)  absolat  nicht  einschreiten.  Aach  bei 
Zeichen  eingetretener  Entzllndang  will  er  lieber  warten,  bis  dass 
diese  das  acate  Stadium  verloren  and  erst,  wenn  sie  chronisch  ge- 
worden, soll  etwas  geschehen :  ,,  Mais  lorsqae  dans  an  cas  de  laxation 
de  Tastragale  il  se  developpe  des  accidents  qai ,  saivant  de  pr6s  la 
lösion,  sont  le  plas  souvent  de  natare  inflammatou'e,  la  sapparation 
s'^tablit.  Dans  ce  cas,  qaoiqa'on  en  ait  dit,  je  crois  qa'  il  vant 
mieax  retarder  toate  Intervention  chirargicale  et  ne  se  d^cider  ä 
intervenir  par  la  rteection  partielle  et  Fextraction  totale  de  Fastragale 
qae  longtemps  aprte,  lorsqae  la  sapparation  est  passöe  &  F^tat 
chroniqae;  ces  Operations  secondaires  n'exposant  pas  aax  dangers 
graves  qai  accompagnent  Tintervention  immödiate."  —  Es  ist  denn 
auch  nicht  za  verwandem,  dass  Eastache  nach  solchen  Grandsätzen 
bei  einem  Arbeiter,  der  sich  eine  Laxation  des  Talus  zugezogen, 
nach  vergeblichen  Repositionsversachen  Gängig  eintreten  Hess, 
aber  vorzog  za  warten  bis  zam  12.  Tage  nach  der  Verletzang,  wo 
dann  der  Allgemeinzastand  des  Kranken  so  gefahrdrohend  war,  dass 
nar  schnelle  Amputation  des  Beines  (Amputation  de  la  jambe 
au  Heu  d'äection!)  das  Leben  retten  konnte!  —  Auffälligerweise 


1)  On  DislocaUoD  of  the  astragalas.    Transact.  of  the  p.  m.  Sc.  Ass.  XI. 
p.  399. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  8.  Jan.  1877. 

3)  Archives  g^nörales  de  medecine.  7.  S.  II.  p.  554.  No?.  1878. 
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theilen  mit  E  nstache  noch  andere  Autoren  wie  Dabrenily  FoUin, 
Labbö  dieselbe  Ansicht.  -— 

In  seinem  schon  erwähnten  Werke  räth  Tnrner,  bei  solchen 
Luxationen,  die  mit  einfacher  Fractnr  complicirt  sind,  nach  vergeb- 
lichen Bepositionsversachen  zn  warten,  bis  sich  Zeichen  von  Ent- 
zttndoDg  einstellen,  dann  aber  ungesäumt  zu  incidiren,  ohne  weitere 
Symptome  abzuwarten  und  den  Knochen  zu  extrahiren.  —  In  einer 
Zusammenstellung  von  subcutanen  Luxationen  des  Talus  mit  Fractur, 
die  Verfasser  fOr  häufiger  hält  als  die  mit  Hautwunde  complicirten, 
kommt  der  Amerikaner  NorrisO  zum  Schlüsse,  dass  bei  Irreponi- 
bilität  die  Exstirpation  des  Knochens  dem  exspectativen  Ver&hren 
Yorzuziehen  sei,  weil  bei  letzterem  entweder  zur  Amputation  nöthigende 
Gangrän  eintrete  oder  die  schliessliche  Heilung  mit  solcher  Diffor- 
mität  des  Fusses  erfolge,  dass  dieser  zum  Gehen  unbrauchbar  werde. 

Wir  scUiessen  uns  unbedingt  der  Ansicht  der  Autoren  an,  welche 
das  exspectative  Verfahren  bei  nicht  reponibler  Taluslnxation  nicht 
billigen.  Dies  geschieht  besonders  aus  dem  Grunde,  dass  wir  durch 
die  antiseptische  Wundbehandlung  in  den  Stand  gesetzt  sind,  die 
Excision  des  Talus  als  eine  ungetthrliche  Operation  anzusehen.  Von 
diesem  Standpunkte  aus  können  wir  aber  einer  Affection  nicht  freien 
Lauf  lassen,  von  der  wir  wissen,  dass  sie  später  bedeutende  Be- 
schwerden verursachen  wird.  Wir  betrachten  daher  die  Exstirpation 
des  Knochens  bei  missglückten  Repositionsversuchen  als  das  zuver- 
lässigste Verfahren  bei  Talusluxationen,  die  mit  oder  ohne  Fractur 
complicirt  sind,  sowohl  bei  solchen  mit  als  ohne  Hautwunde. 

Wie  bereits  mitgetheilt,  finden  wir  eine  weitere  Indication  zur 
Eistiipation  des  Talus  in  dessen  Entzündung.  Wenn  auch  B ar de- 
lebe n^)  angibt,  der  Talus  erkranke  von  allen  Fnsswurzelknochen  am 
aUerseltensten,  so  fand  doch  Gzerny  andererseits  unter  52  Fällen 
?on  Caries  tarsi  den  Sitz  der  Erkrankung  15 mal  im  Talus,  13  mal 
im  Galcanens,  16  mal  im  Cuboid.  und  8  mal  im  Naviculare  und  an- 
grenzenden Guneiformia.  —  Es  hat  auch  Kocher  3)  gezeigt,  dass 
ziemlich  häufig  fungöse  Entzündungen  des  Fussgelenkes  ihren  Ur- 
gprong  einem  primären  ostitischen  Heerde  im  Talus  verdanken. 
Aber  nicht  jede  Ostitis  indidrt  die  Exstirpation  des  Talus ,  sondern 
es  wird  bei  einfacher  Ostitis  ohne  Nekrose  oder  Abscedirung  die 
Ignipunctnr  ihre  berechtigte  Anwendung  finden,  bei  circumscripten 

1)  Schmidt'B  Jahrbücher  1876.  Vol.  171. 

2)  Lehrbuch  der  Chirurgie.  IV.  S.  906. 

3)  Ueber  Prophylaxis  der  fuogösen  Gelenkentzündungen.  Volkmann's  Sanun- 
long  Nr.  102. 
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Heerden  unter  UmBtänden  das  Evidement,  bei  Nekrose  die  partielle 
Entfernung.  Die  Exstirpation  des  Knochens  ist  da  indicirt,  wo  es 
sich  um  Knochentuberculose  (käsige  Ostitis)  oder  um  chronische 
Ostitis  bei  einem  Tuberculosen  handelt.  Dann  femer  bei  Fällen  von 
ausgedehnter,  lungöser  Ostitis  und  Ostitis  mit  Eiterung;  hier  sind  die 
Resultate  E  och  er' s  (1.  c.)  für  die  kurzen  Knochen  an  der  Fass- 
wurzel und  ausnahmsweise  auch  an  der  Handwurzel  hinsichtlieh 
bleibender  Heilung  viel  besser  bei  Totalexstirpation  des  Knochens 
als  bei  Evidement  gewesen.  Auch  der  functionelle  Erfolg  ist  ein 
über  Erwarten  guter  gewesen,  so  dass  Kocher  für  Ostitis  fungosa 
einzelner  Fusswurzelknochen  die  Totalexstirpation  fUr  das  bestindi- 
cirte  Verfahren  erklärt. 

Eine  dritte  Indication  zur  Exstirpation  des  Talus  finden  wir  bei 
einigen  Autoren  in  der  operativen  Behandlung  des  Pesvarus.  Es 
war  der  Manchester  Chirurg  Edw.  Lund^y  der  im  Mai  1872  zum 
ersten  Male  bei  einem  7jähr^en  Knaben,  an  dem  wegen  angeborenem 
doppelseitigem  Pes  varus  Tenotomien  und  Anlegung  der  verschiedensten 
Apparate  erfolglos  versucht  worden,  beide  Tali  excidirte.  Der 
Erlbig  war  nach  der  Beschreibung  ein  sehr  günstiger;  die  Wanden 
waren  am  38.  Tage  nach  der  Operation  ohne  irgend  welche  Störung 
geheilt,  und  es  wurde  nun  nach  BarwelTs  Vorgang  der  äussere 
Fussrand  mit  elastischem  Zuge  gehoben.  Nach  4  ^'2  Monaten  konnte 
Patient  entiassen  werden,  damals  ging  er  ohne  Hülfe  eines  Stockes 
sehr  gut  herum.  Die  Beweglichkeit  im  neuen  Fussgelenke  war  eine 
sehr  ausgesprochene.  Lund  sagt  mit  Recht,  dass  er  ohne  Hülfe  der 
antiseptischen  Wundbehandlung  die  Operation  nie  hätte  unternehmen 
dtirfen. 

Ohne  uns  weiter  in  die  Frage  einzulassen,  in  wie  weit  die  Talus- 
excision  als  die  richtige,  operative  Behandlung  des  Pes  varus  anzu- 
sehen sei,  weisen  wir  doch  auf  die  Arbeit  von  Ried  ^)  über  Behand- 
lung hochgradiger  Klumpfbsse  durch  Resectionen  am  Fussgerüste  hin. 
Da  hebt  er  vor  allem  hervor,  dass  durch  die  Excision  des  Talus 
allein  das  Gewölbe  des  Fusses  erhalten  wird,  dass  also  die  Elasticität 
und  die  Kraft  des  Fusses  bleiben  und  eine  Verkürzung  oder  über- 
mässige Verkleinerung  nicht  eintreten  können.  Dies  alles  sei  nicht 
der  Fall  bei  dem  Verfahren  von  West,  der  bei  Pes  varus  Talus, 
cuboid.,  naviculare  zusammen  exstirpirte  und  dadurch  Trag-  und  Ge* 
brauchstähigkeit  des  Fusses  wesentiich  beeinträchtige;  ebenso  nicht 

1)  Removal  of  2  astragali  in  a  case  of  severe  double  talipes.    British  med. 
Joom.  1872.  IL  p.  438. 

2)  Diese  Zeitschrift  8.  Juni  1880. 
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bei  dem  Verfahren  von  Jolly,  der  nur  das  Gaboidenm  bei  Pes 
yaroB  ezcidirt.  —  Anf  hiesiger  Klinik  wird  jetzt  bei  Pes  vams  mit 
Vorliebe  nnd  mit  gutem  Erfolge  an  diesem  Knochen  resecirt  und 
zwar  bei  weniger  hochgradigen  Fällen  nnr  partiell,  also  der  Kopf 
oder  Kopf  mit  Hals.  Bei  ganz  hochgradigem  Varos  wird  der  ganze 
Talos  exddirt  — 

Was  nnn  den  Operationsschnitt  anbelangt,  so  gestaltet  sich  der- 
selbe je  nach  der  Indication  auch  verschieden,  indem  bei  einer 
Fractar  oder  Luxation  des  Talus  z.  B.,  wo  der  Knochen  vorspringt, 
der  Schnitt  vorgezeichnet  ist.  Hier  incidirt  man  auf  den  Knochen- 
Torspmng.  Auch  wird  man  bei  erkranktem  Talus,  wenn  bereits 
Fisteln  vorhanden,  letzteren  in  der  Schnittfahrung  auch  mehr  oder 
weniger  Rechnung  zu  tragen  haben.  In  den  Fällen,  in  denen  obige 
Einschränkungen  keinen  besonderen  Schnitt  anzeigen,  wie  z.  B.  bei 
Pes  varus,  sind  von  verschiedenen  Chirurgen  Operationsschnitte  zur 
Excision  des  Talus  angegeben  worden.  H  o  1  m  e  s  O»  der  die  Operation 
mit  Erfolg  bei  Erwachsenen  und  Kindern  ausführte,  lilth,  den  Talus 
folgendermaassen  zu  ezcidiren.  Eine  Incision  von  einem  Malleolus 
zum  anderen  ttber  das  Fussgelenk  eröffnet  letzteres  wie  bei  der 
Syme'schen  Amputation.  Durch  forcirte  Extension  des  Fusses  wird 
Gelenk  klaffend  erhalten,  Kapsel  incidirt.  Mit  dem  Messer  wird  zu- 
erst der  äussere,  dann  der  innere  Rand  des  Talus  freigelegt,  nun 
Verbindung  imit  dem  Calcaneus  gelöst  und  von  hinten  her  die 
untere  Talusfläche  sorgfältig  abpräparirt.  Mit  dem  Hebel  wird 
dann  der  Talus  beweglicher  gemacht  nnd  als  letzter  Act  wird  die 
Verbindung  des  Knochens  mit  dem  Naviculare  getrennt  und  Talus  ex- 
trahirt  —  Diese  Operation  ist  allzu  verletzend,  als  dass  wir  sie  das 
Normalverfahren  der  Talusexcision  nennen  könnten;  doch  ist  zu  be- 
merken, dass  dieser  Schnitt  nach  Holmes  nicht  nur  von  Engländern, 
sondern  auch  von  einigen  anderen  Chirurgen  mit  Erfolg  angewandt 
und  daher  sehr  empfohlen  wurde.  —  Etwas  schonender  ist  der 
Schnitt,  denBardeleben^)  angibt,  obgleich  es  nicht,  wie  der  Ver- 
fasser meint,  der  einzige  Weg  ist  zur  Exstirpation  des  Talus  aus 
semen  normalen  Verbindungen.  Er  räth  nämlich  nach  Hueter  die 
Resection  des  Fussgelenkes  subperiostal  voranzuschicken  und  dann 
Talus  zu  extrahiren.  Demgemäss  2  Incisionen  senkrecht  auf  2  Mal- 
leolen  bis  auf  den  Knochen  gemacht  in  einer  Länge  von  2—6  Gm., 
darauf  nach  Entfernung  beider  abgesägten  Stücke  der  Tibia  und  Fi- 
bula der  in  der  Richtung  der  Tibia  geführte  Schnitt  bogenfbrmig 

1)  A  System  of  Surgery.  Vol.  V.  p.  721. 
1)  Lehrbuch  der  Cumrgie.  IV.  Vol.  S.  725. 


8  I.  DUMONT 

nach  vorn  bis  zum  Kahnbeinhöcker  verlängert.  Die  Sehne  des  Tib. 
post.  bleibt  hinter  nnd  unter  demselben  unbertlhrt.  Schwierig  sei 
das  Trennen  des  Apparatus  ligamentosus  sinus  tarsi,  sonst  biete  das 
Herausziehen  des  Talus  mit  Zange  und  Hebel  keine  besonderen 
Schwierigkeiten.  —  Eine  dritte  Operationsmethode ,  die  von  Dietz 
(l.  c.)  zum  ersten  Male  angewandt  wurde,  als  er  den  cariösen  Talus 
exstirpirte  (1842),  scheint  uns  die  weniger  verletzende  zu  sein.  Sie 
besteht  einfach  in  einer  Incision  vom  Malleol.  int.  an  dessen  Vorder- 
rand bis  zum  Naviculare.  Bei  seinem  Falle  war  er  genöthigt ,  noch 
eine  Querincision  gegen  Talus  hin  seinem  Hauptschnitte  zuzufügen, 
da  die  Extraction  des  Knochens  sehr  mtlhsam  und  schwierig  war. 
Nach  10  Monaten  war  sein  Patient  geheilt 

Ein  Operationsschnitty  der  sich  auf  hiesiger  Klinik  sehr  be- 
währt  hat,  ist  deijenige,  nach  welchem  ein  bogenförmiger,  vom 
Mall.  ext.  nach  vorn  verlaufender  Schnitt  gemacht  wird.  Der  Knochen 
wird  also  von  Aussen  freigelegt.  Gerade  bei  hochgradigen  Verkrüm- 
mungen ist  dies  der  nächste  und  daher  wenigst  verletzende  Schnitt 
zur  Besection  des  Talus.  Der  Schnitt  schont  nicht  nur  nebst  6e- 
fassen  und  Nerven  die  Sehnen,  sondern  gibt  sehr  guten  Zugang  zum 
Sinus  tarsi. 

Was  die  Angaben  über  Prognose  der  Talusexstirpation  anbe- 
trifft, so  sind  hier  sehr  verschiedene  Mittheilungen  gemacht  worden. 
Während  Holthouse  *)  angibt,  dass  die  Mortalität  nach  Talusex- 
stirpation von  Broca  auf  25  Proc.  berechnet  wurde,  oder  während 
MeuseP)  sagt,  dass  die  Prognose  dieser  Operation  keine  so  gün- 
stige sei  wie  die  des  Galcaneus,  finden  wir  in  einer  Zusammenstellung 
von  Hancock  (1.  c.)  folgende  zu  Gunsten  der  Operation  sprechende 
Zahlen.  Von  109  Fällen,  die  er  aus  fremder  wie  aus  englischer 
Litteratur  zusammenstellte,  waren  76  (69,7  Proc.)  mit  brauchbarem 
Fusse  geheilt,  17  oder  15,5  Proc.  starben,  2  (1,8  Proc.)  mussten  sieb 
nachträglicher  Amputation  unterziehen  und  14  (12,8  Proc.)  waren 
betreffs  Endresultat  unbekannt.  —  Das  scheint  aus  allem  hervorzu- 
gehen, dass  die  Prognose  um  so  günstiger  wird,  je  schneller  man 
operirt. 

Wir  sind  im  Falle  über  9  Talusexcisionen  zu  berichten,  und 
zwar  beziehen  sich  dieselben  auf  Fractur  und  Luxationen  in  4  Fällen, 
auf  Erkrankungen  des  Knochens  in  3  Fällen  und  auf  Missbildung 
de$  Fusses  in  2  Fällen. 

•  Die  näheren  Angaben  sind  folgende: 

1)  Holmes,  A  System  of  Curgery, 

2)  Die  chirurgischen  KrfuUuteiten  des  Fusses  im  Kindesalter.  1880. 
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Fall  ly  Fractura  tali  mit  Luxation. 

Friedrich  Weyeneth,  53  Jahre,  Steinhaoer  von  Madretsch,  fUlt 
am  13.  Novbr.  1875  yod  einer  Treppe  herunter.  Gleich  Schmerzen  und 
Unmöglichkeit  auf  dem  linken  Fusse  zu  stehen.  Während  3  Wochen  wen- 
det er  Waschongen  mit  Spirit.  camphor.  und  Einwickinngen  des  Fnsses 
an.  Nach  dieser  Zeit  wird  yon  einem  Arzte  eine  Fractnr  constatirt,  Re- 
position durch  Zug  am  Vorderfuss  bewerkstelligt  und  ein  Oypsverband  für 
HTsge  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  angelegt.  Nach  Abnahme  dieses 
Gypsverbandes  waren  die  Schmerzen  noch  immer  intensiv  und  Paiient  nicht 
im  Stande  zu  gehen.  Erst  nach  J  Wochen  (nachdem  man  einige  Jodan- 
stricfae  gemacht  und  mit  Camphor  eingerieben)  nahmen  die  Schmerzen  ein 
wenig  ab  und  der  Patient  war  im  Stande  etwas  besser  zu  gehen,  aber 
stets  mit  Hfllfe  eines  Stockes  und  unter  Schmerzen.  Bei  längerem  Gehen 
aehvoll  der  Fuss  und  Unterschenkd  an.  Dieser  Zustand  dauerte  so  bis 
zum  Eintritt  ins  Spital  26.  Mai  187«.  —  Patient  hatte  im  32v  Jahre  die 
gGliedersnchf,  war  sonst  nie  krank;  hereditär  nichts.  —  ImUri»  nichts. 

Status  vom  8,  Juni  1876.  Patient,  ein  sonst  sehr  kräftiger  Mann, 
zeigt  eine  leichte  Equinusstellung  seines  linken  Fusses,  welche  activ  durch 
Bewegung  im  Fnssgelenk  bis  auf  den  rechten  Winkel  gebracht  werden 
kann,  während  weitere  Streckung  unmöglich  ist.  Bewegungen  im  Fnssge- 
lenk demnach  etwa  IbK  Der  Fussrttcken  scheint  deutlich  verkürzt.  Die 
Forchen  zwischen  den  beiden  Malleoli  und  der  Achillessehne  sind  ausge- 
glichen. Auf  der  inneren  Seite  findet  sich  hinter  dem  Mall.  int.  eine 
knoebenharte ,  ziemlich  unregennässig  erscheinende  Geschwulst  mit  unver- 
inderter  Haut,  auf  Druck  nicht  empfindlich.  Auch  hinter  dem  Mall.  ext. 
ist  ein  abnormer,  knöcherner  Widerstand  fühlbar.  Die  Entfernung  der 
Spitzen  beider  Malleoli  unten  nm  die  Sohle  hemm  beträgt  links  15  gegen 
17  Cm.  rechts.  Oapitnl.  metatarsi  I  bis  zum  Vorderrand  des  Mall:  int. 
links  IOV2  gegen  12V2  rechts.  Tuberositas  navicnlar.  ist  vom  Vorderrande 
des  Mall,  kaum  eine  Fingerbreite  entfernt,  gegenüber  zwei  Finger  breit  rechts. 
Der  Unterschenkel  erscheint  in  toto  bis  zur  Sohle  um  nahezu  2  Cm.  ver- 
kürzt. Patient  geht  sehr  stark  hinkend  und  klagt  beim  Heraufstossen  des 
Fasses  und  beim  Auftreten  über  sehr  starke  Schmerzen  unter  dem  Mall. 
ext.  —  Schwellung  der  Weichtheile  wenig  mehr  vorhanden.  —  Tibial.  post. 
nicht  mehr  zu  fühlen.  Bei  Bewegungen  des  Fusses  bewegt  sich  der  harte 
Körper  hinter  dem  Mall.  int. 

Diagnose:  Luxatio  tali  rückwärts  isolirt,  wahrscheinlich  mit  Fraetur 
des  Talus. 

Indication:  Entweder  blosser  Plattfussschuh  mit  SeitenschienMi  oder 
£i8tirpatio  tali  zur  Brzielnng  der  Supinationsstellnng  des  Fusses. 

Operation  8,  Juli  1876,  In  guter  Narkose  und  unter  Esmarch  bogen- 
förmige Incision  unter  dem  Mall.  int.  herumgeführt.  Sofort  zeigt  sich  Talus- 
rolle  in  der  Schnittiinie.  Die  Lösung  des  Talus  ist  besonders  oben  und 
unten  schwer  wegen  der  starken  Adhäsionen.  Darauf  Talus  mit  Elevator 
heransgehebelt.  —  Es  zeigt  sich  nun  sofort,  dass  an  dem  entfernten  Stück 
das  Caput  tali  fehlt  und  bei  der  combinirten  Untersuchung  von  der  Wunde 
and  von  aussen  kann  man  den  Kopf  deutlich  zwischen  die  Finger  bekom- 
men und  constatiren,  dass  er  an  normaler  Stelle  sitzt.    So  wird  denn  eine 
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Fractar  durch  das  Collum  tali  erkannt.  Die  Stellung  des  luxirten 
Talnsfrag:ment8  war  folgende:  Die  Talusrolle  schaute  gerade  nach  innen, 
die  untere,  hintere  Oelenkfläche  des  Talus  sass  unmittelbar  der  Innenfläche 
des  Calcanens  auf.  Die  Fracturstelle  durch  den  Talushals  war  nach  innen 
und  vom  gerichtet.  Man  muss  sich  also  den  Mechanismus  der  Luxation 
so  denken,  dass  nach  Eintritt  der  Fractar  durch  den  Talushals  das  hintere 
Fragment  zunächst  nach  hinten  getrieben  und  dabei  eine  Drehung  um  seine 
horiasontale  Axe  machte,  ca.  45^,  und  dass  dann  das  so  dislocirte  Frag- 
ment von  der  oberen,  hinteren  Fläche  des  Galcaneus  mittelst  einer  Drehung 
um  seine  Verticalaxe  auf  die  hintere  Hälfte  der  Oalcaneusinnenfläche  rutschte. 

—  Wunde  drunirt,  mit  Catgut  geschlossen.    Carbolglycerin  und  Listertuch. 

—  Verlauf  aseptisch. 

Der  Wundverlauf  war  ganz  normal,  die  Wunde  secemirte  anfangs  sehr 
reichlich.     Nach  5  Wochen  konnte  die  Drainröhre  entfernt  werden. 

1.  October  1876.  Die  Wunde  secemirt  zwar  noch  immer,  ist  aber 
bis  auf  das  obere  Ende  geschlossen.  —  Zum  ersten  Male  legt  Patient  einen 
Scarpa'schen  Schuh  an,  womit  er  relativ  gut  geht,  obwohl  er  Schmerzen 
in  der  Gegend  des  Chopart'schen  Gelenks  angibt  —  Fuss  steht  etwas  in 
Equinusstellung. 

15.  October.  Die  Wunde  ist  jetzt  definitiv  geschlossen.  Patient  geht 
ohne  Schmerzen  mit  stark  auswärts  gedrehtem  Fuss  und  stark  hinkend 
wegen  seinem  Hackenfnss. 

10.  November.  Achillotenotomie,  wonach  Flexion  des  Fusses 
gelingt  In  rechtwinkliger  Stellung  wird  ein  Gypsverband  bis  zum  Knie 
angelegt. 

24.  November.  Entfernung  des  Gypsverbandes;  der  Fuss  steht 
ziemlich  rechtwinklig,  Patient  geht  leichter  wie  vor  der  Tenotomie,  nur 
gibt  er  etwas  Schmerzen  im  Choparfschen  Gelenk  an. 

4.  December  Entlassung:  Patient  marschirt  mit  Hülfe  eines  Stockes, 
wobei  er  den  linken  Fuss  noch  stark  auswärts  rotirt  hält  Bei  allen  Be- 
wegungen des  Fusses  sollen  Schmerzen  im  Chopart'schen  Gelenke  bestehen. 
Fussgelenk  ganz  ankylotisch.  Alle  Bewegungen,  die  in  der  Fusswurzel 
gemacht  werden,  beschränken  sich  wesentlich  auf  das  Chopart'sche  Gelenk. 
Stellung  des  Fusses  hat  sich  seit  der  Abnahme  des  Gypsverbandes  nicht 
geändert.  Operationsnarbe  ist  stark  eingezogen,  sitzt  dem  unterliegenden 
Knochen  ziemlich  unbeweglich  auf. 

Der  Patient  stellt  sich  16.  Mai  1881  mit  folgendem  Status:  Auf  der 
innem  Seite  und  um  den  Mall,  int  herum  eine  etwas  unregelmässige,  aber 
im  Ganzen  lineare  Narbe.  —  Fuss  steht  in  leichter  Equinusstellung  von 
etwa  25 0  Ausdehnung.  Der  Fuss  wird  gerade  aufgesetzt;  Wölbung  der 
Planta  erhalten.  Unterschenkelmusculatur  noch  erheblich  dUnner  wie  rechts. 
Tuberositas  navicularis  auf  etwa  0,5  Cm.  Distanz  von  Mall.  int. -Spitze 
nahegerflckt.  Umfang  des  Fusses  in  der  UnterschenkeUuce  von  einem  Mall, 
zum  andern  15  Cm.  gegen  18  rechts.  Patient  scheint  durch  die  leichte 
Equinusstellung  am  Vollgebrauch  seines  Fusses  am  meisten  behindert  zu 
sein.  Subjectiv  gibt  er  an,  dass  die  zwei  ersten  Jahre  nach  der  Operation 
der  Fuss  am  Abend  nach  der  Arbeit  bis  zum  Knöchel  angeschwollen  sei, 
während  am  Morgen  dann  die  Geschwulst  verschwunden  sei.  Seither  ist 
nun  diese  Schwellung  ganz  unterblieben.     Patient   gibt   als   einzige   Be- 
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schwerde  an,  dass  er  in  der  3.  und  4.  Zehe  Schmerzen  verspttre,  z.  B. 
wenn  das  Wetter  sich  lodere.  Sonst  hat  er  gar  nichts  zu  klagen.  Er  ist 
Landarbeiter  y  geht  Morgens  und  Nachmittags  ohne  Stock  an  die  Arbeit, 
Abends  kommt  er  ohne  besondere  Mfldigkeit  nach  Hause.  —  Sehr  gutes 
Resultat 

Fall  IL    Luxatio  iali, 

Herr  H.,aus  F.  ftllt  am  26.  Juni  1877  aus  einem  Fuhrwerk  auf  den  Fuss. 

Status.  Quere,  9  Cm.  lange  Risswunde  unter  dem  Mall,  ext.,  durch 
welche  der  um  die  Sagittalaze  um  180^  gedrehte  Talus  herausragt  und 
von  Dr.  Gdldlin  excidirt  wird,  in  toto  primär.  —  Jetzt  intensives  Fieber 
und  phlegmonöse  Erscheinungen.  —  Heilung  tritt  aber  doch  ein  mit  vor- 
treflflichem,  functionellem  Resultat. 

Status  am  19,  September  1877.  War  nach  10  Wochen  ganz  geheilt. 
Callns  der  Fibula  sehr  deutlich  zu  ftlhlen.  Fuss  in  Varusstellung,  geringe 
seitiiebe  Beweglichkeit;  activ  Oinglymusbewegnng  von  100 — 120^  passiv 
Dorsalflexion  nicht  Ober  den  rechten  Winkel.  Verkürzung  3  Cm.  Mall. 
int.  ist  der  Sohle  2  Cm.  nfther  als  der  der  gesunden  Seite.  —  Jetzt  hat 
er  zwei  Seitenschienen  mit  freiem  Gelenke  zum  Gehen.    Uebungen  im  Bett. 

Vom  behandelnden  Arzte  wird  am  2.  März  1881  folgender  Status  auf- 
genommen : 

Der  Erfolg  der  Resectio  des  Talus  ist  als  ein  gflnstiger  zu  bezeichnen. 
Der  rechte  (operirte)  Fuss  erscheint  auf  der  inneren  Seite  etwas  verdickt,  der 
äuBsere  Knöchel  etwas  mehr  vorspringend.  Fussgewölbe  erhalten,  dagegen 
FuBs  etwas  mehr  nach  einwärts  gedreht,  so  dass  das  Gehen  mehr  auf  dem 
Ansaenrande  des  Fusses  erfolgt  Vom  Fnssrttcken  nach  dem  äusseren  Knöchel 
bis  zum  äusseren  Fussrande  reichend  eine  ca.  10  Cm.  lange,  röthliche,  ein- 
gezogene Narbe  von  etwa  3  Cm.  Breite.  Von  einem  Knöchel  durch  die  Planta 
zum  andern  gemessen  findet  sich  rechts  eine  Verkürzung  von  1,5  Cm.  Be- 
weglichkeit im  Fussgelenk  ist  ausgiebig  und  nahezu  normal.  Patient  (ein  ttber 
2  Centner  schwerer  Mann)  geht  hinkend,  aber  ohne  Stütze  bei  gewöhnlichem 
Gehen.  Bei  grösseren  Fusstouren  nimmt  er  einen  Stock  oder  auch  einen  Scar- 
pt*8chen  Schuh.  Schmerz  nirgends  vorhanden,  auch  nicht  nach  grösseren  An- 
strengungen. 

Fall  III.    Necrosis  tali  nach  complicirter  Luxation, 

Bugnard,  Jean  Baptiste,  33  Jahre,  horioger  von  und  in  Bonfol, 
zieht  sich  vor  etwa  10  Monaten  durch  Fall  von  einem  Heuwagen  eine 
complicirte  Luxation  des  Fusses  nach  Innen  zu,  mit  grosser  Querwunde 
am  Mall.  ext.  Die  Reposition  geschah  6  Stunden  nachher,  zu  welcher 
Zeit  schon  eine  Schwellung  bestand.  Die  Behandlung  des  Patienten  ge- 
schah während  6  Wochen  in  seinem  Hanse.  Die  Wunde  über  dem  Mall, 
ext  schloss  sich  ganz,  während  sich  zugleich  hinter  dem  Mall.  int.  ein 
Abscess  bildete,  der  vom  behandelnden  Arzte  incidirt  wurde  und  seither 
eine  Fistel  hinterliess,  die  bis  zum  Eintritt  ins  Spital  stets  mehr  oder 
weniger  secemirte.  —  Schon  früh  hatte  Patient  das  Geftthl,  als  befände 
sich  ein  bewegliches  Knochenstflck  in  der  Tiefe.  Er  Hess  sich  zunächst 
im  Spital  zu  Pruntrut  behandeln,  wo  ein  zweiter  Abscess  mit  consecutiver 
Fistel  auf  dem  Dorsum  pedis  entstand.  —  Seit  ca.  5  Monaten  Status  der- 
selbe wie  jetzt;    Patient  geht  mit  Hülfe  von  2  Krücken  und  kann  der 


12  I.  DUMOMT 

Schmerzen  wegen  nie  anf  seinem  Foss  stehen  und  erst  in  der  letzten 
Zeit  ist  dies  etwas  möglich.  Die  spontanen  Schmerzen  stets  minim;  hin- 
gegen bestanden  stets  Dmckschmerzen  an  den  erkranlcten  Theilen.  — 
Patient  hatte  früher  einen  Typhus,  sonst  stets  gesund;  hereditär  nichts. 
(Anamnese  vom  24.  Mai  1877). 

Status  vom  30,  Mai  1877.  Der  rechte  Ober-  aber  vielmehr  noch 
der  Unterschenkel  sind  stark  atrophisch,  der  Fuss  weicht  etwas  nach  Innen 
von  der  Unterschenkelaxe  ab,  steht  etwa  in  einem  Winkel  von  100<^ — 110^ 
und  zeigt  ausser  einer  bräunlichen  HautverHlrbung  eine  ziemlich  gleich- 
massige  Schwellung  um  die  Malleolen  herum  und  vom  Aber  der  Gelenk- 
linie. Quer  Aber  die  Basis  des  Mall.  ext.  verläuft  eine  wenig  verschieb- 
liche, unregelmässige  Narbe,  die  Schwellung  ist  ttberall  derb.  Die  Hant 
wenig,  an  den  Malleolen  gar  nicht  verschieblich.  Druck  auf  den  Mall,  ext., 
nicht  auf  den  int,  wenig  schmerzhaft,  dagegen  ist  der  Talus  im  ganzen 
Umfang  des  Fusses  sehr  empfindlich,  ebenso  der  verdickte,  obere  Umfang 
des  Tuber  calcan.  —  Der  Fuss  kann  im  Fussgelenk  weder  activ  noch 
passiv  bewegt  werden,  zeigt  dagegen  eine  ziemliche  Beweglichkeit  zwischen 
Talus  und  Ossa  cuneiformia.  Auch  die  Zehen  sind  activ  beweglich.  Vor 
dem  Mall.  ext.  und  hinter  dem  Mall,  ext,  etwa  3  Cm.  unterhalb  deren  unterer 
Spitze  finden  sich  3  Fistelöflnungen.  Durch  dieselben  kommt  man  gegen 
den  Talus  zu  anf  harten,  vollkommen  blossgelegten  Knochen.  Druck  gegen 
die  Planta  pedis  aufwärts  erregt  keinen  Schmerz,  ebenso  sind  passive  Be- 
wegungs-  und  Verschiebungsversuche  unschmerzhaft  In  der  rechten  Leiste 
multiple,  weiche,  verschiebliche  Drttsenschwellnngen ;  links  ebenfalls,  aber 
kleiner. 

Diagnose:  Necrosis  tali  nach  compiicirter  Luxaiian.  —  Am  16.  Juni 
1877  wurde  Resectio  tali  ausgeführt  und  Patient  wurde  am  26.  Juli  1877 
nach  Hause  entlassen.  —  Unter  Datum  vom  22.  Mai  1881  vernehmen  wir 
vom  Ortsarzte,  dass  Patient  nicht  ganz  nach  einem  Jahre  nach  der  Operation 
(im  Februar  1878)  an  Phthisis  pulm.  starb.  Er  soll  im  vorangegangenen 
Herbste  leicht  und  ohne  Stütze  haben  herumgehen  können ;  weiter  war  nichts 
zu  eruiren. 

Fall  IV.    Fi^actura  tali  mit  Luxation  des  Kopfes  nach  aussen  und  oben, 

Karl  Christ,  34  Jahre  alt,  Wagenmaler  in  Bern,  ftUt  am  10.  Nov. 
1880  von  einer  Leiter  5  Schuh  hoch  herunter.  Ein  Seigel  brach  beim 
Heruntersteigen  und  so  fällt  er  direct  auf  die  Füsse.  Unmittelbar  darauf 
traten  heftige  Schmerzen  im  Fusse  und  Functionsunfähigkeit  ein,  so  dass 
der  geholte  Arzt  den  Patienten  ins  Spital  schickte. 

Status  10,  November  1880.  Patient  zeigt  eine  starke  Schwellung  am 
vorderen  Umfange  des  linken  Fussgelenkes  und  von  diesem  abwärts.  Na- 
mentlich ist  die  Haut  auf  der  Anssenseite  etwa  daumenbreit  unter  der  Qe- 
lenklinie  sehr  stark  gespannt  und  durch  knöchernen  Vorsprung  unregel- 
mässig gehoben.  Der  Tuber  calcanei  hat  ganz  die  normale  Form.  Schwellnng 
hinter  beiden  Malleolen  ist  unbedeutend.  Der  Fuss  wird  ziemlich  recht- 
winklig gehalten,  macht  in  der  Ausdehnung  von  15^  Flexions-  und  En- 
tensionsbewegungen.  Eine  geringe  Supinationsstellung  ist  vorhanden,  viel- 
leicht nur  vorgetäuscht  durch  eine  Abweichung  des  Fusses  in  toto  nach 
einwärts  von   dem  Unterschenkel   hin.  —  Vor  dem  Mall.  int.   findet  sich 
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eine  tiefe  Rinne,  in  die  die  Fingerspitze  tief  eindringt  und  vorderhalb  der- 
selben, etwa  1  Cm.  entfernt,  die  Tuberositas  ossis  navicalar. ,  die  rechts 
3  Cm.  vom  vorderen,  unteren  Rande  des  Malleol.  entfernt  ist.  —  Nach 
abwärts  von  der  hinteren  Ecke  des  Mall.  int.  filhlt  man  dagegen,  entspre- 
chend der  hinteren  inneren  Taiusecke,  einen  entschiedenen  Widerstand.  — 
Die  Pronationsbe^egang  kann  ziemlich  verstärkt,  dagegen  kann  keine  Snpi- 
nation  aosgeftlhrt  werden.  Aaf  der  Aassenseite  fühlt  man  etwa  4  Cm. 
nach  vom  von  der  Spitze  des  Mall.  ext.  den  bereits  früher  erwähnten 
Knochenvorspmng  und  zwar  ziemlich  deutlich  in  der  Form  des  Talns- 
kopfes,  zumal  des  Knorpelrandes  desselben.  Nach  hinten  von  diesem 
Knorpelrande  ftthlt  man  einen  unregelmässigen,  zackigen  Vorsprung.  Man 
kann  sich  ziemlich  leicht  überzeugen,  dass  man  es  mit  einer  Fractur  durch 
den  Talushals  zu  thun  hat,  dessen  Bruchfläche  im  medialen  Theile  nnregel- 
massig  quer,  seitlich  dagegen  stark  rückwärts  in  den  Taluskörper  hinein 
Terläuft  Die  Malleolen  erscheinen  vollständig  fest^  das  Heraufstossen  ist 
scbmenhaft. 

Diagnose:  Fractura  tall  mit  Luxation  des  Kopfes  nach  aussen  und 
oben. 

Indicatio:  Exdsio  tali. 

Operation  11.  November  1880,  Nach  gehöriger  Reinigung  und  Vor- 
bereitung des  Patienten  wird  in  Chloroformnarkose  und  unter  Esmarch'- 
Bcher  Einwickelnng  ein  leicht  bogenförmiger,  mit  der  Convexität  nach  aussen 
sehender  Schnitt  über  den  vorragenden  Knochen  gemacht.  Die  Incision 
mag  die  Länge  von  8 — 10  Cm.  haben.  Die  durchtrennte  Haut  zeigt  direct 
den  abgebrochenen  Knochentheil  und  oberhalb  wie  unterhalb  desselben 
geroDuenea,  schwärzliches  Blut.  Es  lässt  sich  das  vorliegende  Knochen- 
stück ziemlich  leicht  von  der  Umgebung  abpräpariren  und  erweist  sich 
als  das  abgebrochene  Corpus  tali,  das  nach  aussen  und  oben  luxirt  und 
dann  noch  zugleich  die  seltene  Erscheinung  bot,  dass  die  Rolle  für  das  Ge- 
lenk mit  der  Tibia  um  180^  gedreht,  d.  h.  also  direct  nach  unten  sah. 
Nach  Entfernung  dieses  Theiles  wird  zuerst  versucht,  ob  der  darin  blei- 
bende Knochentheil  von  Nutzen  für  Beweglichkeit  und  überhaupt  für  den 
Fnss  sein  könne.  Da  es  sich  erweist,  dass  die  richtige  Stellung  des  Fusses 
dorch  denselben  eher  behindert  würde,  wird  er  mit  der  Knochenzange  ge- 
fasst  und  mit  dem  Resectionsmesser  von  der  Umgebung  vermittelst  bogen- 
fbnniger  Schnitte  abgetrennt  und  herausgenommen.  Es  findet  sich  endlich 
noch  ganz  in  der  Tiefe  der  Höhle  ein  ganz  kleines  Stück  des  Talus,  das 
bei  den  zwei  vorigen  Extractionen  nicht  mitkam  und  wahrscheinlich  be- 
reits in  loco  fracturirt  war.  Dieses  Stück  wird  mit  Leichtigkeit  gefasst 
nnd  extrahirt  —  Nach  der  Entfernung  des  Talus  wird  Fuss  in  die  recht- 
winklige Stellung  gebracht,  der  Schlauch  gelöst,  die  unbedeutende  Blutung 
gestillt.  —  Zum  besseren  Secretabfluss  wurd  eine  Contraincision  am  äusseren 
unteren  Fnssrande  gemacht  und  durch  dieselbe  eine  Drainröhre  in  die 
Hauptwunde  gelegt.  —  Eine  zweite  Drainröhre  kommt  direct  in  die  Wund- 
böhle.  Darauf  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Stelle  in  der  Mitte,  deren  Rän- 
der durch  den  Druck  des  Knochens  bläulich  erschienen,  mit  Naht  ge- 
schlossen. —  Antiseptischer  Verband,  darauf  Gypsverband  mit  vorderer 
Attfhängesehiene.    Fuss  hoch  gelagert. 

Abends:  Patient  fühlt  sich  ganz  wohl,  ist  auf  Normaltemperatur. 
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12.  November.  Gypsverband  auf  der  AuBseDseite  gefenstert.  —  Drains 
entfernt,  Wnnde  von  gatem  Aoasehen. 

16.  November.  Verband  geändert.  Wnnde  bis  auf  Drainsöfihnngen 
sich  Bcbliessend. 

23.  November.  An  Stelle  der  Drainsröhren  ist  die  Secretion  etwas 
stark.  Wunde  von  heute  an  alle  2  Tage  zu  verbinden«  —  Patient  sonst 
wohl  und  fieberlos. 

29.  November.  Wnnde  bis  auf  Drainsöffnungen  per  primam  geheilt 
An  Stelle  der  Drains  ist  hingegen  Secretion  stark,  es  findet  sich  hier  eine 
unregelmässig  dreieckige  Oeffnung  mit  belegter  Oberfläche.  —  Wird  mit 
Jod  bepinselt. 

7.  December.  Gypsverband  entfernt,  Fuss  in  rechtwinkliger  Stel- 
lung in  die  gewöhnliche  Kapsel  gelegt.  —  Patient  ganz  wohl. 

13.  December.  Wunde  schön  granulirend.  Die  zu  üppigen  Granula- 
tionen mit  Lapis  betupft.    Verband  mit  Zinksalbe  gemacht. 

22.  December.  Kapsel  ganz  weggelassen.  Patient  flbt  das  Fnssgelenk. 
Wunde  etwas  kleiner. 

3.  Januar  1881.  Die  Wunde  noch  circa  fttnfrappenstfickgross;  der 
Fuss  in  guter  Stellung.  —  Der  linke  Unterschenkel  wird  elektrisirt. 

8.  Januar.   Wunde  ganz  verheilt. 

15.  Januar.  Patient  steht  zum  ersten  Male  mit  einem  Apparate  aof. 
Fuss  auf  der  Innenfläche  etwas  aufgetrieben.    Wird  massirt. 

17.  Januar.  Röthung  um  die  Operationsnarbe  hat  zugenommen.  Pa- 
tient geht  wieder  ins  Bett;  der  Apparat  fdr  einige  Tage  bei  Seite  gelaasen. 

19.  Januar.  Auf  der  Innenseite  des  Fusses  findet  sich  derbe  Schwel- 
lung und  Röthung.  Die  Operationsnarbe  auch  sehr  geröthet,  doch  nirgends 
Flnctuation.     Elektricität  am  Unterschenkel  wird  fortgesetzt. 

23.  Januar.  Röthung  hat  etwas  abgenommen.  Patient  übt  das  Fass- 
gelenk; steht  wieder  auf. 

28.  Januar.  Patient  wird  entlassen.  Die  Narbe  ist  noch  immer 
etwas  geröthet,  ebenso  ihre  Umgebung.  Der  Fuss  ist  im  neuen  Gelenk 
ziemlich  beweglich,  hingegen  doch  nicht  so  ausgedehnt,  wie  Patient  es 
früher  konnte,  nachdem  die  Wunde  sich  zuerst  geschlossen.  —  Patient  wohnt 
in  der  Stadt  und  soll  sich  in  regelmässigen  Zwischenräumen  zeigen. 

Die  Temperatur  war  vom  Tag  der  Operation  bis  zur  Entlassung  mit 
Ausnahme  des  19.  November,  wo  er  38,2  ohne  äusseren  Grund  hatte, 
stets  normal  (variirte  zwischen  36,8 — 37,6), 

Am  18.  August  1881,  also  etwas  über  9  Monate  nach  der  Operation 
wird  folgender  Status  aufgenommen: 

Der  Patient  ist  von  gutem  Allgemeinbefinden,  geht  in  seiner  Werk- 
statt mit  Hülfe  änes  Scarpa'schen  Schuhes  ziemlich  leicht  herum.  Er  zeigt 
am  linken  Fusse,  schräg  über  dem  Mall.  ext.  eine  in  der  Richtung  der 
Fnssgelenklinie  verlaufende,  4  Cm.  lange,  lineare  Narbe.  Der  linke  Unter- 
schenkel ^eigt  nichts  von  Atrophie;  in  der  Mitte  gemessen,  beträgt  der 
Durchmesser  beiderseits  27  Cm.  Der  linke  Fuss  erscheint  etwas  verkürzt 
21  gegen  23  Cm.  rechts,  von  der  Zehenspitze  zur  Ferse  gemessen.  Der 
Mall.  ext.  ragt  deutlich  nach  aussen  vor  und  steht  über  der  Sohle  nur  nm 
2,5  Cm.  ab,  während  rechts  die  Entfernung  5  Cm.  beträgt.  —  Vom  Capitnl. 
fibul.  bis  zur  Sohle  misst  die  Länge  links  40,  rechts  43  Cm.  —  Die 
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Bewegungen  im  Fussgelenk  sind  activ  leicht  und  schmerzlos  möglich,  hin- 
gegen vorläufig  nur  in  beschränkter  Ausdehnung.  Der  Fuss  wird  passiv 
auf  120<' plantarflectirt  und  kann  dann  bis  auf  95^  aufgerichtet  werden.  — 
Patient  geht  auf  Oeheiss  ohne  Apparat  und  ohne  Stock  nur  leicht  hinkend, 
aber  ziemlich  schnell  und  schmerzlos  herum.  —  Gutes  Resultat. 

Obige  4  Fälle  beziehen  sich  also  auf  Talosresectionen  wegen 
Luxation  mit  oder  ohne  Fractnr  des  Knochens.  Bei  drei  derselben 
muss  das  Endresultat  der  Operation  als  ein  gtinstiges  bezeichnet  wer- 
den. Bei  Fall  I  treffen  wir  5  Jahre  nach  der  Operation ,  also  nach 
emer  Zeit,  wo  sich  über  Heilung  oder  Nichtheilnng  eines  solchen 
Falles  ziemlich  sichere  Auskunft  geben  lässt,  eine  ausgezeichnete 
Fimctionsfähigkeit  Der  Patient,  welcher  zur  Aufnahme  des  End- 
status  sich  selbst  und  ohne  Stütze  stellte,  gebraucht  seinen  Fuss  ganz 
sehmerzloB  und  in  normaler  Ausdehnung.  Als  Landarbeiter  macht 
er  seine  tägliche,  häufig  sehr  schwierige  Arbeit,  ohne  irgend  welche 
besondere  Folgen  am  Fusse  zu  verspttren. 

Der  Fall  II  bezieht  sich  auch  auf  einen  Patienten,  bei  dem  seit 
der  Operation  4  Jahre  verflossen,  eine  Zeit,  die  auch  genügend  ist, 
um  über  das  Resultat  der  Operation  zu  referiren.  Der  Patient  ist 
im  Vollgebrauch  seines  Fusses  und  macht  alle  Bewegungen  schmerz- 
los, ohne  Stütze.  Bei  längeren  Touren  dagegen  ist  er  als  ein  über 
2  Centner  schwerer  Mann  genöthigt,  sich  einer  Stütze  zu  bedienen, 
ein  Umstand,  der  Niemanden  befremden  wird,  wenn  man  bedenkt, 
welche  Aufgabe  eine  solche  Last  einem  neuen  Gelenke  zumuthet. 
Wir  stehen  daher  auch  nicht  an,  dieses  functionelle  Besultat  als  ein 
gtinstiges  zu  bezeichnen. 

Bei  Fall  ni  Hess  sich  leider  kein  Status  mehr  aufnehmen,  da 
Patient  ein  Jahr  ungefähr  nach  der  Operation  einer  Lungenphthise 
erlag.  Nach  dem  Berichte  des  dortigen  Arztes  konnte  aber  Patient 
\i  Jahr  nach  der  Operation  leicht  und  ohne  Stütze  herumgehen,  so 
dass  auch  in  dieser  Hinsicht  das  functionelle  Resultat  dieser  Opera- 
tion als  günstig  aufzufassen  wäre. 

FaU  IV  ist  vielleicht  etwas  zu  frisch,  um  definitiv  darüber  spre- 
chen zu  können.  Allein  der  Umstand,  dass  er  bereits  ziemlich  leicht 
imd  ohne  Stütze  herumgeht,  lässt  ziemlich  sicher  darauf  hoffen,  dass 
das  functionelle  Endresultat  ein  günstiges  sem  wird. 

Fall  V.     Ostitis  chronic,  tali. 

MUe.  J.  J.,  2 I.Jahre  alt,  von  und  in  P ,  machte  vor  6  Jahren 

einen  Fehltritt,  den  sie  ganz  unbeachtet  Hess,  bis  vor  3  Jahren  plötzlich 
ohne  Grund  eine  difluse  Schwellung  um  das  linke  Fussgelenk  entstand.  Be- 
sondere Rötbung  war  nicht  vorhanden.     Es  entstanden  heftige  Schmerzen 
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und  SchwelluDg,  die  sich  zuerBt  auf  der  Innenseite  des  Fasses,  dann  aber 
auf  der  Aassenseite  localisirten  nnd  hier  bildete  sich  ein  Abscess,  der  bald 
perforirte  und  eine  Fistel  zurflckliess,  die  während  ]  Va  Jahren  seoemirie. 
—  Vor  2  Jahren  bildete  sich  auf  der  Innenseite  des  Fasses  nm  den  Mall, 
int.  hemm  eine  eigrosse  Schwellung,  geröthet  aber  unschmerzhaft.  —  Kurz 
darauf  entstand  eine  zweite  Fistel  hinter  und  oberhalb  des  Mail,  int  — 
Ein  Jahr  später  (also  vor  einem  Jahre)  brachen  die  zwei  unteren  unterhalb 
des  Mall.  auf.  —  Auf  Anrathen  eines  Arztes  benutzte  Patientin  verschie- 
dene Bäder  und  Salben ,  aber  alle  ohne  Erfolg.  —  Seit  ca.  3  Jahren  tritt 
Patientin  der  Schmerzen  wegen  nur  auf  den  Vorderfuss,  auch  das  Bett  hütet 
sie  zeitweise,  wenn  die  Schmerzen  besonders  intensiv  sind.  —  Bewegungen 
im  Fussgelenke  sind  sehr  beschränkt.  Früher  stets  gesund,  Eltern  gesund ; 
Hereditär  nichts. 

Status  25,  April  1879.  Der  linke  Fnss  der  Patientin  zeigt  um  das 
Fussgelenk  herum,  besonders  unter  und  hinter  den  zwei  Mall,  eine  bedeu- 
tende Anschwellung.  An  der  Spitze  des  Mall.  ext.  findet  sich  eine  Narbe, 
dem  Knochen  leicht  adhärent.  Mall.  ext.  sowohl  als  int.  sind  in  ihren  Con- 
touren  deutlich  durchzufühlen,  auf  Druck  der  innere  nur  wenig  schmerzhaft, 
wahrscheinlich  wegen  der  Schwellang.  Dagegen  ist  Druck  unterhalb  der 
zwei  Malleolenspitzen  sehr  schmerzhaft,  Schwellung  hier  sehr  derb ;  rückwärts 
gegen  den  Fersenböcker  nimmt  die  Druckempfindlichkeit  ab,  Druck  unter- 
halb der  Fussgelenklinie  auf  den  Taluskopf  und  den  vorderen  Theil  der 
Taluslinie  ist  schmerzlos.  Zusammenpressen  des  Fasses  von  vorn  nach  hin- 
ten und  von  unten  von  der  Sohle  erregt  etwas  Schmerz,  ebenso  forcirte  Pro- 
und  Supination.  Die  Schwellung  ist  überall  gleichmässig  derb,  an  zwei  Stellen 
hinter  dem  Mall,  int  die  Haut  verdünnt,  bläulich  verfärbt  und  eingezogen. 
An  der  unteren  dieser  eingezogenen  Partien  ist  eine  Fistel,  in  die  die  Sonde 
aber  nicht  eindringt.  Sehr  stark  verdickt  erscheint  die  Basis  des  Fersen- 
fortsatzes und  der  hintere  Theil  des  Fersenhöckers,  besonders  im  Bereich 
des  Snstentaculum  tali.  Der  Fuss  steht  in  einer  Stellung  von  etwa  150<^; 
active  Bewegungen  werden  nur  in  geringer  Ausdehnung  im  Fussgelenke  ge- 
macht, sind  beim  Forciren  schmerzhaft.  Ebenso  die  Pro«  nnd  Supination 
nur  passiv  und  schmerzhaft.  —  In  der  rechten  Leiste  finden  sich  einzelne 
geschwollene  Drüsen,  die  links  fehlen.  —  Patientin  sonst  ganz  gesund. 

Diagnose:  offen  gelassen  zwischen  Ostitis  calcan.  oder  tali;  erst  durch 
Sondirung  festzustellen. 

Operation  28,  April  187 S,  In  Narkose  wird  zuerst  Sonde  eingeführt 
und  es  erweist  sich,  dass  der  Talus  der  erkrankte  Knochen  ist  Zu  dessen 
Exstirpation  nun  wird  eine  Indsion  gemacht,  die  durch  die  Fisteln  oben 
und  hinter  dem  Mall.  int.  geht  und  bogenförmig  nach  vorn  in  einer  L&nge 
von  ca.  12  Cm.  sich  erstreckt  Von  ihm  aus  wird,  so  viel  möglich,  der 
Talus  freigelegt  und  von  der  Umgebung  gelöst;  da  letzteres  nur  in  sehr  be- 
schränkter Weise  möglich,  wird  ein  zweiter  Bogenschnitt  vom  äusseren  Fnss- 
rande  oberhalb  des  Mall.  ext.  von  ca.  der  gleichen  Länge  wie  der  erste  ge- 
führt. Derselbe  ist  nach  Innen  concav,  und  von  ihm  aus  wird  nun  Talns 
mit  Meissel  nnd  Elevatorium  in  toto  exstirpirt.  —  Derselbe  erscheint  an  ver- 
schiedenen Stellen  angegriffen  nnd  zeigt  nach  Innen  der  Bolle  eine  centrale, 
nekrotische  Stelle.  —  Nach  der  Entfernung  des  Knochens  werden  zahlreiche, 
fungöse  Wucherungen  der  Umgebung  mit  dem  scharfen  Löffbl  herausgekr^tzt 
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Daranf  Wondhöhle  gereinigt,  drainirt  und  antiseptisch  verbanden.    Die  Ex- 
tremität in  eine  Kapsel  and  hoch  gelagert. 

30.  April.     Verband  geändert;  Wunde  gnt  aussehend.    Pat  wohl. 
10.  Mai.    Pat  bekommt  einen  Gyps verband  mit  Fenstern  beiderseits; 

die  Wanden  mit  Carbolglyoerin  bedeckt. 

6.  Juni.  Verband  abgenommen ;  Pat.  macht  schon  ziemliche  Bewegun- 
gen im  Ghoparf  sehen  Gelenk.  Nur  auf  der  Innenseite  des  Fusses  noch  ober- 
flächliche Ulcerationen  nebst  geringem  Schmerz  bei  Bewegang.  Nachts  das 
Bein  in  einer  Kapsel  gelagert,  Tags  frei  gelassen.  Es  soll  bewegt  werden. 
Unterschenkel  atrophisch,  wird  daher  elektrisirt  nnd  massirt 

21.  Juni.  Bewegungen  des  Fasses  werden  kräftiger  und  ausgedehnter. 
Erhält  einen  Scarpa'schen  Schuh,  vorläufig  mit  festgestelltem  Gelenk.  Sie 
gebt  etwas  darin  herum. 

7.  Juli.  Der  Fuss'  in  normaler  Stellung.  Bis  auf  eine  kleine  Excoria- 
tion  an  der  Aossenseite  ist  Alles  geheilt.  Bewegungen  des  Fusses  werden 
kräftiger  gemacht;  der  Unterschenkel  hat  an  Volumen  zugenommen.  Das 
Gehen  geht  ordentlich  mit  Krücken   und  ohne  Schmerz.     Wird  entlassen. 

Am  31.  März  1880  stellt  sich  Pat.  mit  folgendem  Status  wieder: 
Sie  ist  ziemlich  blass,  Puls  anregelmässig,  nicht  leicht  unterdrflckbar, 
aber  klein.  Thorax  dehnt  sich  bei  tiefer  Inspiration  gut  aus,  Athmung 
ist  jedoch  meist  oberflächlich.  Athmungsgeräusch  überall  sehr  leise  aber 
überall  ganz  normal.  Ebenso  Percussion.  —  Herztöne  rein;  zweiter  Aor- 
talton ziemlich  stark  abklopfend.  In  der  rechten  Leiste  einige  kleine  weiche 
Drflsenschwellangen,  ebenso  links. 

Patientin  ist  im  Stande  auf  dem  resecirten  Fuss  ohne  Stock  zu  gehen, 
aber  noch  hinkend;  klagt  dabei  über  Schmerzen  im  Bereich  des  Mail,  int 
—  Der  Fuss  steht  in  Spitzfussstellung  von  ca.  100<>  und  lässt  sich  nicht 
vollständig  zum  rechten  Winkel  heraufziehen.  Dorsalflexion  ist  ziemlich 
stark  schmerzhaft  Patientin  leidet  noch  keinen  elastischen  Zug  am  Schuh. 
Die  äussere  Incisionsnarbe  ist  linear,  im  oberen  Theire  beweglich,  unten 
fest  aufsitzend.  Hier  besteht  keine  Schwellung.  Die  Spitze  des  Mall.  ext. 
ist  dem  äusseren  Fussrande  um  etwa  2  Cm.  näher  gerückt  als  am  linken 
Fasse.  —  Ueber  dem  Mall.  int.  eine  blaurothe  Narbe  mit  einer  kleinen 
Fistel,  die  zanächst  subcutan  nach  vorn  führt.  —  Die  Haut  darüber  wird 
gespalten  nnd  dann  ein  ziemlich  tief  gehender  Abscess  mit  dem  scharfen 
Ldffel  ausgekratzt;  derselbe  mit  fungösen  Granulationen  und  käsigen  Mas- 
gen ansgefUlt  Darauf  die  Höhle  mit  Lapis  geätzt  —  Antiseptischer  Ver- 
band.    Schmerzen  ziemlich  intensiv. 

31.  März  Abends  38,2. 

1.  April      „        37,7 — 38,8.  Verband  geändert;   ziemlich  intensive 

Schmerzen. 

2.  April      „        37,5—38,4. 

3.  April      „        37,7 — 39,9.  Jodbepinselung  der  Wunde.     Extract 

Mal.  c.  ferr.  jodat 

4.  April       ,        37,3—37,8. 

5.  April      „       37,4—37,7.  Verband  alle  2  Tage  geändert    Tem- 

peratur normal, 
lt.  April.    Die  Wunde,  schön  aussehend,  verkleinert  sich.    Schorf 
ganz  abgestossen.  Nur  innen  und  unten  eine  unbedeutende  Retention ;  Sonde 
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dringt  dureh  einen  Kanal  5  Cm.  gegen  die  Planta  zn.    Injeetlon  von  Jod- 
tinctnr  mit  Spritze  täglich. 

15.  April.    Retention  geringer.     Aenssere  Wnnde  rasch  zuheilend. 

16.  April.    Gontraincieion  von  der  Planta.     Drain  eingefflhrt. 
18.  April.    Alle  Tage  Drain  kürzer.     Seeretion  geringer. 

23.  April.    Drain  entfernt. 

24.  April.    Wenden  schOn,  achliessen  sich.     Drainkanal  obliterirt. 

3.  Mai.  Wunde  voUsUlndig  geheilt.  Patientin  geht  heim  mit  elaati- 
achem  Zuge  am  Schuh  zur  Hebung  der  Eqninnsstellung.  Keine  Sehnoerzen 
auf  Druck  am  Pubs. 

Am  19.  April  1881  stellt  sich  Patientin  wieder  mit  einem  kleinen 
oberflächlichen  Abscess  am  vorderen  Theil  der  Operationsnarbe.  Nachdem 
derselbe  incidirt  und  Patientin  zur  Reparatur  ihres  ^Apparates  einige  Tage 
im  Spital  geblieben,  verlässt  sie  uns  am 

9,  Mai  1881  mit  folgendem  Status: 

Auf  den  Lungen  und  dem  Herzen  der  Patientin  nichts  Abnormes  zu 
hOren.  —  Im  Urin  kein  Eiweiss.  —  Der  linke  Fuss  ist  aber  kleiner  als  der 
rechte,  dessen  Länge  beträgt  21,5  Cm.  auf  24,5  rechts;  ergibt  also  eine 
Verkürzung  von  3  Cm.  Auf  der  Aussenseite  des  Fusses  nach  vorn  des 
Mall.  ext.  findet  sich  eine  leicht  nach  oben  convexe  Narbe,  deren  oberer 
Theil  noch  in  frischer  Heilung  begriffen  ist.  Das  Chopart'sche  Gelenk 
kann  sie  bis  zur  Grenze  des  Normalen  bewegen,  hingegen  ist  die  Bewe- 
gungsfähigkeit im  Fussgelenk  erheblich  beschränkt  und  ist  hier  wesentlich 
die  Plantarflexion  ermöglicht.  Die  Verkürzung  erstreckt  sich  auch  anf  den 
Unterschenkel,  indem  derselbe  links  1,5  Cm.  kürzer  ist  wie  rechts.  — 
Ohne  Apparat  geht  sie  in  leichter  Varusstellung,  den  Fuss  setzt  sie  auf  die 
Aussenfläche  ab.  Dieser  Gang  ist  mit  dem  Scarpa'schen  Schuh  weniger 
auffallend.  —  Patientin  hat  sonst  nirgends  Druckempfindlichkeit  im  Fusse, 
sie  geht  schmerzlos  herum,  selten  fühlt  sie  Schmerzen  in  der  Achillessehne. 
Das  Allgemeinbefinden  sonst  befriedigend. 

Fall  VI.    Ostit  caseos.  necrotic.    iali.  SynoviU  fung.  artic.  pedis. 

Excisio  total,  tali. 

L.  C,  4  Jahre  alt,  von  Chaux-de-fonds ,  wird  am  22.  Januar  1880 
mit  folgender  Anamnese  in  die  Privatklinik  des  Herrn  Prof.  Kocher  auf- 
genommen : 

Im  Juni  1879,  wie  das  Kind  zum  ersten  Mal  Schuhe  mit  Absätzen 
trug,  verdrehte  es  sich  den  Fuss.  Am  gleichen  Tage  Schmerzen;  am  fol- 
genden geringe  Schwellung  auf  der  Innenseite  des  Fusses,  die  während 
2  Monaten  bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss  allmählich  zunimmt.  Dabei  geht 
Patient  herum,  hält  den  Fuss  nach  aussen  gedreht  und  schleppt  ihn  nach. 
Schmerzen  fast  vergangen.  —  Im  August  wird  ein  Arzt  consultirt,  der  kalte 
Aufschläge  machen  lässt,  und  wie  diese  nichts  nützen,  einen  Gypsverband 
anlegen  will,  dem  sich  jedoch  die  Mutter  des  Patienten  widersetzt.  Patient 
konnte  noch  herumgehen  bis  im  November  1880,  wo  ein  Quacksalber  con- 
sultirt wird,  der  eine  ziemlich  rohe  Massäge  vornimmt  und  einen  Pechver- 
band anlegt,  der  14  Tage  liegen  bleibt.  Nach  dessen  Abnahme  geht  Patient 
weniger  gut  herum  als  früher;  zudem  hat  die  Schwellung  so  zugenommen, 
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du8  sofort  ein  ArsEt  consnltirt  wird,  der  dieses  Mal  einen  Oypsverband  für 
4  Wochen  anlegt  In  demselben  nahm  das  Kind  ab,  verlor  den  Appetit 
and  wurde  mager.  Zudem  traten  Schmerzen  anf,  die  stets  heftiger  worden 
bis  zur  Abnahme  des  Verbandes  (vor  5  Tagen).  Jetzt  war  Dmck  von  der 
Ferse  nach  oben  schmerzhaft,  was  vor  dem  Gipsverband  nicht  war.  — 
Patient,  sechs  ftltere  Geschwister  nnd  Eltern  sind  sonst  alle  gesand.  Patient 
selbst  war  vorher  nie  krank.  Kein  Husten,  keine  Brustkrankheit  in  der 
Familie. 

Status  24.  Januar  1880.  Patient  ist  ein  magerer  aber  ziemlich  kräf- 
tiger Junge  von  gesunder  Gesichtsfarbe.  In  der  rechten  Leiste  ein  Packet 
ziemlich  fester  Drflsen,  die  grössten  haselnussgross ;  alle  beweglich;  Cru- 
raldrflsen  am  stärksten  geschwollen.  Links  nur  ganz  kleine  Drflsenschwel- 
longen. 

Der  rechte  Fnss  zeigt  eine  difltise  Schwellung  im  Bereich  der  Fnss- 
gelenkkapsei,  flberall  von  weich  elastischer  Consistenz,  am  stäiksten  auf 
der  vorderen,  inneren  Seite  anf  dem  Talus  bis  zum  Os  naviculare.  Letzteres 
encheint  verdickt,  ebenso  wie  das  vordere  Tibialende,  aber  offenbar  nur 
in  Folge  von  Verdickung  der  Weichtheile.  Contouren  der  Malleol.  deut- 
lich dnrchznftlhlen.  —  Haut  zeigt  ektatische  Venen,  ist  sonst  normal.  Kind 
sehreit  bei  jedem  Bewegungsversuch. 

Diagnose:    Ostitis  fungosa  tali. 

Indicaüo:    Excisio. 

Operation  24.  Januar  1880.  In  Narkose  wird  eine  Incision  auf  der 
T(^eren,  inneren  Seite  des  Talus  gemacht  und  diese  durch  einen  äusseren, 
vorderen  Schnitt  verbunden.  Die  Kapsel  zeigt  sich  durch  weiche,  gelb- 
liche Granulationen  ausgedehnt.  Gleich  bei  der  Incision  zeigt  sich,  dass 
der  Knorpel  des  Taluskopfes  abgelöst  ist  durch  ähnliche  Granulationen, 
wie  die,  welche  von  der  Aussenfläche  des  Talushalses  aus  dem  Knochen 
emporkommen.  —  Nach  Totalexcision  des  Talus  zeigt  sich  im  Collum  ein 
halbhaaelnussgrosser  Sequester  in  gelblichen,  käsigen  Granulationen  ein- 
gebettet —  Die  difihs-fungös  entartete  Kapsel  wird  mit  dem  scharfen 
Löffel  ausgekratzt,  theilweise  mit  Scheere  excidirt.  Zwei  Drains.  — -  Naht. 
—  Antiseptischer  Verband.    In  der  Nacht  etwas  Erbrechen. 

25.  Januar  1880.  Kein  Erbrechen.  —  Temperatur  normal.  —  Befin- 
den gut 

27.  Januar  1880.  Verbandwechsel.  —  2  Drains  entfernt  —  Dünner 
Gypsverband  Aber  den  antiseptischen  Verband.  Wunden  schön.  Tem- 
peratur normal.  —  Patient  erhält  etwas  Leberthran,  zeigt  Genua  valga 
ODd  sonst  Zeichen  von  Rachitis. 

28.  Januar  1880.     Kind  vollständig  wohl. 

4.  Februar  1880.  Verband  seit  heute  am  hinteren  Theile  durchge- 
flossen. Abends  Verbandwechsel.  Wunden  schön,  aber  mehrere  Fäden 
dorchgerissen ;  werden  alle  entfernt  Secretion  ziemlich  gering.  —  Kapsel. 

5.  Februar  1880.  Wieder  antiseptischer  Verband  mit  Gypsver- 
band darauf. 

14.  Februar  1880,  Verband  geändert.  Wunde  schön.  Ganze  Talus- 
gegend  aber  stark  geschwollen.    Patient  wohl,  ganz  fieberlos. 

20.  Februar  1880.  Verband  geändert  Wunde  schön.  Etwas  öde- 
Btttöse  Granulationen  aussen. 

2* 
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24.  Februar  1880.  Am  Mall.  ext.  ein  Abscess  mit  fungösen  Massen 
perforirt.     Die  Oeffnnng  wird  erweitert. 

27.  Februar  1880.  Schwellung  auf  der  äusseren  Seite  verschwunden, 
starke  Secretion.  Am  Mall.  int.  noch  eine  gleiche  Schwellung,  aber  ohne 
Durchbruch.  —  Lapis. 

6.  März  1880.  Wunden  von  gutem  Aussehen.  Schwellung  noch 
stark,  auch  auf  der  Aussenseite  wieder  erschienen.     Aetzung  mit  Lapis. 

13.  März.  1880.  Verband  hat  zu  lange  gelegen,  stinkt  (Kind  war 
für  8  Tage  zu  Hause)  intensiv.  Schwellung  im  Gleichen,  hat  nicht  zuge- 
nommen. Tupfen  mit  Lapis  und  Jodünctur.  Patient  entlassen  und  soll 
nun  zu  Hause  häufiger  verbunden  werden. 

St€Uus  vom  27.  Juli  1880.  Der  Fuss  in  guter  Stellung  im  rechten 
Winkel.  Stramme  Pseudarthrose  im  Fussgelenk.  Im  Chopart'schen  Ge- 
lenke einige  active  Bewegungen  möglich. 

Am  2S,  Mai  1881  wurde  vom  behandelnden  Arzte  folgender  Status 
notirt: 

Beide  Operationswunden  schön  vernarbt,  die  Bewegungen  im  Fuss- 
gelenk, Flexion  wie  Extension  sind  frei,  wenn  auch  etwas  in  der  Ausdeh- 
nung beschränkt.  Seitliche  Bewegungen  sind  fast  Null.  Die  Entfernung 
von  den  Malleolen  zur  Planta  ist  am  operirten  Fusse  bedeutend  kflrzer 
wie  links.  Die  Verkdrzung  beträgt  am  Mall.  ext.  etwa  1  Cm.  und  am 
Mall,  int  1,5  Cm.  —  Zudem  besteht  eine  Verkürzung  der  Länge  des 
Fusses  von  der  Ferse  zu  den  Zehen,  die  0,5  Cm.  beträgt.  Auf  den  Seiten 
des  Talus  besteht  eine  Schwellung.  —  Das  Kind  läuft  sehr  leicht  und 
hinkt  nur  wenig.  Leichte  Atrophie  des  Unterschenkels  noch  jetzt  be- 
stehend. 

Fall  Vn.     Ostitis  taJL  —  Fungöseitrige  Erkrankung  des  Talotarsai' 
gelenkes.     Excisio  tali.    Resectio  der   Unterschenkelknochen  und  des 

Cakaneus, 

Gilgian,  Job.,  16  Jahre  alt,  von  und  zu  Wahlern. 

Anamnese  vom  18.  Mai  1880.  Am  23.  April  1880  fährt  Patient 
mit  einem  beladenen  Schubkarren  einen  Abhang  hinunter  und  hält  dabei, 
um  ersteren  halten  zu  können,  FOsse  vorgestreckt  und  Oberkörper  rück- 
wärts. Unten  angekommen  verspttrt  er  Schmerzen  in  der  Gegend  des  in- 
neren Knöchels  des  linken  Beines  und  musste  daher  etwas  hinken.  — 
Gleich  nachher  war  er  genöthigt  Erde  zu  stechen,  wobei  er  mit  dem  linken 
Fusse  auf  die  Schaufel  treten  musste.  Die  Schmerzen  wurden  heftiger, 
Patient  arbeitete  aber  bis  Abends  fort,  hinkte  aber  dann  sehr  stark.  Abends 
isst  er  mit  unverändertem  Appetit,  schläft  rahig.  —  Am  Fusse  war  etwas 
Abnormes  nicht  zu  sehen.  Ueber  Nacht  werden  Schmerzen  geringer,  so 
dass  Patient,  wenn  auch  hinkend,  umhergehen  und  seine  Arbeit  verriditen 
konnte.  Am  24.  April  Nachmittags  trat  Schwellung  um  den  inneren  und 
äusseren  Malleol.  ohne  Hantverfärbung  ein ;  Patient  konnte  nur  mit  einem 
Stocke  herumgehen.  In  der  Nacht  vom  24.  bis  25.  hatte  er  ziemlich  viel 
Durst  und  starke  Schmerzen ;  am  25.  konnte  er  nicht  mehr  auf  dem  Bein 
stehen  und  hat  seither  das  Bett  nicht  mehr  verlassen.  Die  Schwellung 
nahm  in  den  nächsten  Tagen  zu  trotz  Jodbepinselungen ;  die  Haut  röthete 
sich  und  Patient  hatte  starke  Schmerzen.     Appetit  etwas  vermindert.  — 
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Am  3.  MmI  perforirte  anf  vorhergehendes  Quacksalben  hin  die  Schwellung 
über  dem  Mall.  int.  mit  zwei  Oeffnnngen  und  es  entleerte  sich  etwa  Y2  Tasse 
dicken  Eiters.  Schmerzen  nahmen  darauf  nur  wenig  ab.  Die  Perforations- 
stellen  nahmen  allmählich  trotz  Bäder  und  Salben  zu  und  Patient  trennte 
die  dazwischen  liegende  Hautbrflcke  mit  der  Scheere.  Die  Eitersecretion 
war  seither  immer  bedeutend,  Patient  schlief  nicht  gut,  Appetit  wurde  ge- 
ringer. —  War  frtlher  gesund,  wenn  auch  etwas  bleich,  doch  stark.  Nie 
Drüsen,  nie  Augen-  oder  Ohrenentzündungen.  —  Anfangs  Winter  1879  bis 
1880  litt  er  angeblich  am  Magen,  hatte  keinen  Appetit  und  magerte  ab.  — 
Vater  des  Patienten  starb  an  der  Wassersucht,  die  Mutter  ist  gesund,  ebenso 
3  Geschwister. 

Status  vom  10.  Juni.  Patient  zeigt  eine  ziemliche  diflfuse  Schwellung 
der  Gegend  des  linken  Fussgelenkes.  Dieselbe  umgibt  beide  Knöchel,  von 
denen  der  innere  ebenfalls  durch  die  Schwellung  verdickt  ist,  der  äussere 
deutlich  umschreibbar  und  palpabel.  Die  Geschwulst  um  den  äusseren  Knöchel 
herum  ist  zum  grössten  Theil  derb,  namentlich  unter  demselben ;  vor  dem- 
selben wird  sie  etwas  elastisch.  Die  Geschwulst  um  den  inneren  MalL  herum 
ist  blauroth  verfärbt,  an  zwei  Stellen  ist  die  Haut  in  grossem  Umfange 
defect,  und  es  quellen  unter  den  Hauträndem  und  aus  der  Granulations- 
fliehe  zerfallene  Granulationen  und  Eiter  bei  Druck  heraus.  Die  blaurothe 
Schwellung  ist  zum  grössten  Theil  weichelastisch  durch  die  darunterliegen- 
den, zerfallenden  Granulationen.  Zurückstossen  der  vorderen  Fusshälfte 
ist  schmerzlos;  Heraufstossen  von  der  Ferse  her  sehr  schmerzhaft.  Jede 
Drehung  erregt  sofort  starken  Schmerz,  während  geringe  Flexion  und  Ex- 
tension sowohl  acüv  als  passiv  ausführbar  sind,  bald  allerdings  auch  schmerz- 
haft werden.  Der  vordere  und  hintere  Umfang  der  Gelenkfläche  der  Tibia, 
soweit  zugänglich,  ist  auf  Druck  hin  bis  und  mit  dem  Gelenk  gegen  Cal- 
canena  und  Navicnlare  schmerzhaft.  —  Der  Unterschenkel  ziemlich  bedeu- 
tend ödematös.  Die  unteren  Leistendrüsen  links  sind  derb  und  vergrössert. 
Patient  ist  sehr  anämisch,  zeigt  keine  Drüsenschwellungen  am  Halse.  Zunge 
wenig  belegt.    Thorax  ziemlich  gut  gebildet.    Keine  Dämpf nngsanomalien. 

Diagnose:  Fungös-eiierige  SynoviHs  des  Talo-tarsalgelenkes^  wahr- 
scheinlich secnndäre  Afiection  des  eigentlichen  Fussgelenkes  (primär  in  der 
Synovialis  entstanden). 

Indicatio:  Versuch  der  Resection  mit  Totalexstirpation  des 
Talus,  partieller  Resection  der  Unterschenkelknochen,  Calcaneus  und  Navi- 
cnlare, eventuell  Pirogoff. 

Die  Operation  wurde  am  15.  Juli  1880  unter  antiseptischen  Gautelen 
Id  der  Weise  gemacht,  dass  die  Resectio  der  Unterschenkelknochen  vor- 
ausging und  Totalexcision  des  Talus  mit  partieller  Resection  des  Calcaneus 
nachfolgten.  —  Mitte  October,  also  3  Monate  nach  der  Operation,  ging 
Patient  bei  völlig  gdieilter  Wunde  mit  einem  Scarpa'schen  Schuh  schmerz- 
los herum. 

Am  7.  Mai  1881.  9V2  Monate  nach  der  Operation  wird  folgender 
Status  aufgenommen. 

Der  Patient  geht  ohne  irgend  einen  Apparat  ganz  gut.  Der  Fuss 
steht  im  rechten  Winkel.  Eine  ganz  geringe  active  Beweglichkeit  im  Fuss- 
gelenk  zu  oonstatiren,  eine  etwas  grössere  im  Chopart'schen  Gelenke.  Das 
imtere  Ende  der  beiden  Unterschenkelknochen  ist  als  Mall.  ext.  und  int. 
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sehrhllbflch  angedeutet.  Die  nonnaie  Sohlen wOlbang  ist  erhalten.  Keine 
Abweichung  des  Fnsses  in  toto  von  der  Unterachenkelaxe.  Käne  Pro- 
oder Supinationsstellang.  Von  der  Fereenapitze  anf  der  Innenseite  bia  snr 
Kante  der  Condyl.  int.  tibiae  ist  die  Länge  33,5  links  gegen  36,5  rechts. 
Die  Unterschenkelmusonlatnr  ist  gut  entwickelt,  wenn  auch  nicht  so  kräftig 
wie  rechts.  Selbst  eine  Spnr  von  Wade.  Keine  Spar  von  Schmershaftig- 
keit.  Kdne  Drttsenschwellangen  in  der  Leiste.  Allgemdnzostand  durch- 
ans  befriedigend. 

Die  soeben  beschriebenen  Fälle  von  Talusresectioiieii  wegen  Osti- 
tis weisen  sämmtlich  ein  so  günstiges  Resultat  anf,  als  man  der  Zeit 
nach  überhaupt  davon  reden  kann.  —  Bei  Fall  V  handelt  es  sich 
am  eine  Privatpatientin ,  die  sehr  ängstlich  im  Anfange  jede  Bewe- 
gung mied  und  daher  in  ihren  Functionen  mehr  zurttckblieb,  als  es 
wahrscheinlich  der  Fall  gewesen,  wenn  sie  dnrc)i  äossere  Verhält- 
nisse gezwungen  gewesen  wäre,  mehr  auf  den  Beinen  zu  stehen  und 
ihren  Fuss  zu  gebrauchen.  Dennoch  ist  aber  das  Resultat  der  Ope- 
ration schon  jetzt  als  ein  günstiges  zu  verzeichnen  insofenii  als  keine 
Spur  von  Recidiy  an  anderen  Fusswurzelknochen  auftrat  und  Patien- 
tin zweifelsohne,  wenn  sie  zu  gehen  etwas  angehalten  wird,  anch 
leichter  herumgehen  wird. 

Fall  VI  zeigt  uns  das  Resultat  einer  Talusresection  nach  16  Mo- 
naten. Auch  hier  haben  wir  allen  Orond,  damit  zufrieden  zu  sein, 
indem  Patient  leicht  und  nur  wenig  hinkend  herumgeht. 

Die  bestehende  Atrophie  des  Unterschenkels  wird  mit  dem  stär- 
keren Gebrauch  der  Extremität  auch  entsprechend  abnehmen,  beson- 
ders wenn  mit  Elektricität  oder  Massage  nachgeholfen  wird. 

Fall  VII  betrifft  einen  Knaben  mit  bereits  sehr  weit  gediehener 
Erkrankung  seiner  Fusswurzel.  Das  Talo-crural-,  wie  das  Talo-tar- 
sal-gelenk  sind  ergriffen,  so  dass  mit  der  Resection  des  Talus  noch 
die  der  Unterschenkelknochen  und  eines  Theiles  des  Calcaneus  nöthig 
wird.  Obgleich  diese  Operation  also  eingreifender  war  als  bei  VI 
und  V,  so  lässt  das  nach  einem  Jahre  aufgenommene  Endresultat 
nichts  zu  wünschen  übrig.  Patient  geht  in  der  That  schmerzlos  und 
ohne  merklich  zu  hinken  herum,  zeigt  keine  Spur  von  Recidiv,  be- 
reits eine  Spur  von  Wade.  Das  Allgemeinbefinden  ist  gut  —  Es 
lässt  sich  hier  sehr  deutlich  der  Unterschied  constatiren  zwischen  dem 
Knaben,  der  als  Bäckerlehrling  permanent  auf  den  Füssen  sein  muss 
und  der  Patientin  im  Falle  V,  die  einfach  aus  Inactivität  und  Angst 
ihren  Fuss  nicht  gebraucht. 

Fall  VIII.     Pes  vorm  congenitus  irwetercUus. 
Rychenb erger,  Xaver,  9  Jahre  alt,  von  Werthenstein,  Kts.  Luzern. 
Status  iO.  Januar  1880.    Knabe  hat  ziemlich  normalen  Körperbau,   gut 
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entwickelte  Zähne.  Am  linken  Unterschenkel  eine  aa£fUüge  Atrophie,  in 
geringem  Maaase  auch  am  linken  Oberachenkel.  Auch  encheint  der  ün* 
terschenkel  gegen  den  rechten  verktlrzt,  und  zwar  vom  Mall,  int  znr 
Patella  gemessen  um  2  Gm.  —  Umfang  der  Wade  links  5  Gm.  weniger 
wie  rechts.  Rechts  besteht  Pes  planus,  sonst  keine  Abnormit&t.  Der  linke 
Foaa  ist  in  ausgesprochener  Equino-Varusstellung,  kann  ohne  wesentliche 
Anstrengung  in  fast  reine  Eqninusstellung  von  etwa  145  ^^  gebracht  werden. 
Auf  der  Tuberositas  metatarsi  V  besteht  eine  bedeutende  Schwiele,  die  sich 
dem  ganzen  Metatarsus  entlang  fortsetzt  —  Der  Rand  des  KOrpers  des 
Galcanens  und  des  Kopfes  des  Talus  springen  sehr  stark  vor,  sind  offenbar 
beide  verlängert.  Auch  die  beiden  Ränder  der  TalnsroUe  sind  sehr  deut- 
lich durchzuffihlen.  —  Activ*  vermag  der  Knabe  nur  Bewegungen  mit  den 
Zehen  su  machen,  passiv  sind  Bewegungen  im  Fussgelenk  in  einer  Aas- 
dehnung von  etwa  30^  möglich.  —  AuffltUig  stark  ist  die  Adductions-,  we- 
niger stark  ausgesprochen  die  Supinationsbewegung  im  Talo-Tarsalgelenk 
ausfahrbar.  —  Bei  der  Adduction  kommt  das  Os  navienlare  nahezu  in  Be- 
rtthrung  mit  der  Spitze  des  Mail.  int.  —  Fusswölbnng  ist  ziemlich  normal, 
doch  die  Plantaraponeurose  ziemlich  gespannt  Beim  Gehen  tritt  Patient 
mit  ganz  nach  einwärts  gekehrter  Planta  auf  den  äusseren  Fussrand  auf, 
wobei  das  Os  uaviculare  den  Mall.  int.  berührt.  Maximum  der  passiven 
Dorsalflexion  1040. 

Excisio  tali  16.  Januar  1880.  In  guter  Narkose,  unter  antiseptischen 
Cantelen  (Garbol)  und  mit  Esmarch  wird  auf  der  Aussenseite  ein  von  vorn 
unten  nach  hinten  oben  laufender  und  das  GoUum  tali  kreuzender  Schnitt 
gelöst,  was  auf  der  Innenseite  schwierig  war,  und  dann  durch  Hebeln  mit 
Elevatorien  und  gewaltsames  Drehen  entfernt.  Irrigation  mit  1  proc.  Lö- 
sung. Nie  getupft  mit  Schwamm.  Es  wurde  unterbunden,  was  sich  gerade 
anter  dem  Messer  hatte  fassen  lassen.  Naht,  ein  Drain  eingelegt  —  Auf- 
richtung liess  sich  schön  und  leicht  machen,  zudem  auch  eine  Uebercorrec- 
tion  leicht  ansftthren.  —  Listerverband  mit  elastischen  Gompressivbinden 
bei  rechtwinkligem  Fuss.  —  Volkmann'sche  Schiene.  Esmarch  nach  dem 
Verband  gelüftet.  —  Zehen  füllen  sich  nach  wenigen  Minuten  mit  Blut  an 
und  werden  sensibel.  Der  Talus  selbst  war  ziemlich  deform,  Axe  von  Hals 
und  Kopf  desselben  bedeutend  nach  aussen  abgebogen,  die  Gelenkftächen 
in  ihrer  Form  nicht  wesentlich  verändert.  —  Abends  wenig  Schmerzen ; 
kein  Erbrechen.  —  Die  elastischen  Binden  entfernt 

19.  Januar.  Patient  wohl.  Heute  erster  Verbandwechsel.  Verband 
hinten  oben  durchtränkt,  Geruch  ziemlich  intensiv,  doch  nicht  gerade  fau- 
lig. Wunde  sehr  schön.  Drain  in  die  Wunde  geschlüpft;  erst  nach  Oeff- 
nung  dreier  Nähte  in  der  Mitte  der  Wunde  wird  er  gefunden  und  entfernt 
—  List  er  verband  unter  Aufrichtung  des  Fusses  (stark  überoorrigirt),  dar- 
über Gypsbinde  mit  Gypsbrei. 

4.  Februar.  Verband  abgenommen.  Wunde  in  der  Hauptsache  geheilt' 
Nur  da,  wo  die  Nähte  entfernt  wurden,  bestehen  noch  oberflächliche  Gra- 
nulationen.   Kapsel  bis  zur  Application  des  Klumpfussschuhes. 

20.  Februar.  Wunde  ganz  geheilt  Klumpfussschuh  angelegt.  Patient 
geht  schmerzlos  und  gut  herum,  hingegen  ist  er  ängstlich;  hinkt  noch  etwas. 

9.  März.  Stand  seit  8  Tagen  täglich  ohne  Apparat  auf«  Nachts  be- 
halt er  den  Apparat,  um  Stellung  des  Fusses  zu  erhalten. 
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Die  beiden  MalleoleD  sind  auf  dem  Galcanens  nach  hinten  gerflckt  und 
haben  eich  dort  festgeBetzt.  Patient  bewegt  den  Fosa  gut,  hinkt  noch,  geht 
ohne  Schmenen.    Wird  entlassen. 

25.  Juni  1881  (1^2  Jahre  nach  der  Operation  wird  folgender  Status 
aufgenommen : 

Patient  hält  den  Fnss  in  einer  sehr  ausgesprochenen  Equinusstellang, 
auch  beim  Gehen  setst  er  nur  den  vorderen  Theii  der  Plantarflftche  des 
Fusses  ab  und  verweilt  nur  sehr  kurse  Zeit  auf  dem  operirten  Fnsse.  Der 
Gang  wird  so  eigenthflmlich  hflpfend.  Nach  vom  vom  Mall.  ext.  etwa  2  Cm. 
findet  sich  eine  bogenförmige,  7  Cm.  lange  Narbe  Aber  Talusgegend.  Die- 
selbe ist  auf  der  Unterlage  leicht  verschieblich.  Die  activen  Bewegungen 
im  Fussgelenke  sind  sehr  beschränkt;  der  Fuss  steht  in  einem  Winkel  von 
130^  zur  ünterschenkelaze ;  diese  falsche  Stellung  kann  auf  105  <^  leicht 
forcirt  werden.  Darfiber  nur  unter  starken  Schmerzen.  Die  Plantarflexion 
kann  fiber  130^  nicht  vermehrt  werden.  Die  ganze  linke  Extremität  ist 
gegenüber  der  rechten  verdflnnt,  der  Oberschenkel  nur  wenig  (in  seiner 
Mitte  um  1  Cm.),  aber  der  Unterschenkel  ziemlich  hochgradig,  so  dass  wir 
im  oberen  Theil  desselben  fttr  links  21  Cm.,  rechts  «=  23  Cm.  erhalten  und 
im  unteren  Drittel  13  Cm.  links  auf  17  Cm.  rechts.  —  Verkttrzung  des 
Unterschenkels  ist  keine  nachzuweisen,  vom  Capitnl.  fibul.  bis  zur  Planta  be- 
trägt sie  beiderseits  29  Cm. ;  hingegen  lässt  sich  eine  deutliehe  Verkürzung 
des  Fusses  nachweisen,  indem  Entfernung  des  äussersten  Endes  des  Taber 
calcan.  bis  zur  Spitze  der  grossen  Zehe  links  16  Cm.,  rechts  20  Cm.  beträgt. 

Der  Patient  gibt  im  Uebrigeu  an,  er  sei  ganz  wohl  und  geht  ohne 
Stütze  und  Schmerzen  hemm. 

Fall  IX.    Pes  eqmruhvanis  paralyHcus, 

Fräulein  C,  33  Jahre  alt,  von  0.,  gibt  an,  bis  zu  ihrem  16.  Jahre 
ganz  gesund  gewesen  zu  sein.  Von  da  an  bemerkte  sie,  dass  ihr  linker 
Fuss  von  Jahr  zu  Jahr  sich  mehr  einwärts  drehte,  was  sie  am  Gehen  hin- 
derte. —  Zur  gleichen  Zeit  konnte  sie  auch  die  Finger  der  rechten  Hand 
nicht  mehr  gebrauchen  wie  früher,  besonders  nicht  mehr  strecken.  —  Sie 
will  während  der  Zeit  stets  gesund  gewesen  sein.  Etwa  7  Jahre  später 
begann  auch  der  rechte  Fuss  sich  einwärts  zu  drehen,  doch  in  geringerem 
Bfaasse  als  links;  die  Extensoren  wirkten  nicht  mehr.  —  Patientin  war 
sonst  ganz  gesund.  Mutter  starb  an  einer  Brustkrankheit,  Vater  und  Ge- 
schwister leben  gesund.  —  Hatte  mit  dem  10.  Jahre  menstruirt,  regelmässig 
wöchentlich  4 — 5  Tage  dauernd,  und  ohne  Schmerzen.  —  Urin  klar,  kein 
Eiweiss,  noch  Zucker. 

Status  vom  22,  März  1881.  Patientin  ist  ein  anämisches  Individuum 
von  gutem  Körperbau.  Zeigt  im  Gesichte  keine  Veränderungen.  —  Zunge 
wird  gerade  herausgestreckt.  An  den  Schultern  nichts  Auffälliges.  Der 
rechte  Arm  war  unbedeutend  dünner  als  der  linke.  An  beiden  Händen  fällt 
eine  starke  Atrophie  des  Kleinfinger-  und  Daumenballens  auf,  rechts  stärker 
wie  links.  Auch  die  Interossei  sind  atrophisch.  Beiderseits  werden  die  Meta- 
carpo-Phalangealgelenke  gestreckt,  die  Phalangealgeienke  gebeugt  gehalten 
und  können  nicht  ganz  gestreckt  werden,  rechts  weniger  wie  links.  Die 
Finger  können  rechts  gespreizt,  aber  nicht  genähert  werden,  der  rechte  Dau- 
men kann  nicht  opponirt  werden.    Bewegungen  des  Handgelenkes  sind  frei. 
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Die  OberBcbenkelmuscnlatnr  ist  beiderseits  sehr  kräftig  und  Bewegun- 
gen im  Hüftgelenke  werden  wie  im  Knie  auch  mit  Kraft  ausgeführt. 

Am  rechten  Fusse  ist  von  Bewegungen  nur  eine  geringe  Fle- 
xion von  der  oberflächlichen  Wadenmuscnlatnr  aus  ersichtlich  und  ganz 
geringe  Bewegungen  der  grossen  Zehe.  Fnss  ist  kalt,  in  normaler  Stel- 
lung. —  Links  wird  noch  etwas  Flantarflexion  gemacht  unter  deutlicher 
Contraction  der  Wadenmascuiatnr,  eine  deutliche  Adduction  des  Fusses  unter 
Contraction  des  Tibial.  ant.'  und  ergiebige  Flexion  und  Extension  der  Zehen. 

UnterschenkelmuBculatur  weniger  atrophisch  wie  rechts.  Der  linke  Fuss 
and  Unterschenkel  weniger  kalt  als  der  rechte  und  die  Musculatur  des  linken 
Unterschenkels  viel  besser  entwickelt  als  rechts.  Nach  Angabe  der  Patientin 
soll  auch  das  Geftlhl  rechts  etwas  herabgesetzt  sein,  indess  ist  dies  viel- 
leicht nur  auf  Rechnung  der  Kälte  zu  setzen.  —  Der  linke  Fnss  zeigt 
eine  exquisite  Varo-Equinusstellung,  der  Equinns  stärker  wie  beim  Neu- 
geborenen Varus,  so  dass  sich  die  vordere  Fusshälfte  bei  forcirter  Auf- 
richtung noch  in  der  verlängerten  Achse  des  Unterschenkels  befindet.  Die 
Wölbung  der  Planta  ist  viel  geringer  als  beim  angeborenen  Varus,  ebenso 
die  Adduction  der  Fussspitze  nicht  so  ausgesprochen.  TalusroUe  und  -Kopf 
springen  auf  der  Aussensdte  Behr  stark  vor.  Die  Haut  zeigt  sehr  starke 
Schwielen.  Patientin  vermag  mit  Unterstützung  links  zu  gehen,  indem  sie  den 
Fnss  rechts  in  ganzer  Länge  absetzt,  nur  denselben  nicht  abwickeln  kann. 

Dioffnose:    Pes  equino-varus  sin. 

IndicuUto :  Resectio  des  Taluskopfes  und  Halses  mit  einem  Theile  des 
Körpers  und  Tenotomie  der  Achillessehne,  da  Patientin  durch  den  Klump- 
fiiBS  am  mdaten  gehindert  iat 

Excisio  taHi  5  April  1881,  Schnitt  Aber  den  Talnskopf  von  vom  oben 
nach  aussen  und  hinten  etwa  15  Gm.  lang.  Das  Gelenk  wird  eröfihet  Es 
leigt  sich  aber,  dass  eine  partielle  Resection  des  Talus  fOr  die  nöthige  Auf- 
richtung nngenfigend  wäre ;  es  wird  daher  Totalexcision  in  Aussicht  genom- 
men« Dazu  wird  das  Fussgelenk  eröfihet,  die  Seitenbänder  getrennt  und 
der  ganze  Talus  mit  der  Fasszange  herausgezogen.  Der  Fuss  kann  nun 
bis  zum  rechten  Winkel  aufgerichtet  werden.  Ghlorzinkirrigation ,  Naht, 
Drainage;  —  Chlorzinkverband  —  Lagerung  auf  einer  Drahtschiene. 

6.  April.  Verband  ziemlich  durchblutet,  wird  gewechselt.  Wunde  von 
gutem  Aussehen. 

7.  April.   Drains  entfernt. 

8.  April.  Patientin  erhält  einen  gefensterten  Gypsverband,  der  bis  ttber 
die  Knie  reicht. 

9.  April.  Der  Chlorzinkverband  der  gut  aussehenden  Wunde  wird  täg- 
lich gewechselt 

12.  April.  Nähte  entfernt.  An  einer  Stelle  sind  Wundränder  nicht 
vereinigt     Patientin  fieberlos. 

16.  April.  Wunde  hat  sich  zum  grOssten  Theil  eröfihet,  eitert  etwas, 
riecht  aber  gar  nicht. 

22.  April.  Wundränder  granuliren  gut,  in  der  Tiefe  sitzen  einige  gan- 
gränöse Fetzen.  —  Patientin  gibt  Schmerzen  im  Fasse  gegen  die  Zehen  aus- 
strahlend an ;  dieselben  treten  besonders  des  Nachts  auf  und  verschwinden 
nach  2 — 3  Stunden. 

30.  April.    Die  Wunde  reinigt  sich;  ist  bedentend  kleiner  geworden. 
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12.  Mai.  OypsverbaDd  eotfenit  —  Fuss  beim  Heraufstoflsen  noch 
schmerzhaft. 

24.  Mai.  Die  Wnnde  ganz  geBchlossen.  Es  wird  Carbolpflaster  dar- 
auf gelegt. 

27.  Mai.    Patientin  bekommt  ihren  Apparat  (Scarpa'acher  Schnh)  und  am 

(9.  Juni  1881  wird  folgender  EntlaSBangBBtatas  aufgenommen: 

Patientin  geht  angeblich  mit  wenig  Schmenen  mit  einem  Searpa'schen 
Schnh.  Wnnde  ist  gehmlt.  Patientin  halt  den  Pubs  aehr  Bchön  im  rechten 
Winkel  und  macht  auB  demeelben  leichte  Dorsal-  und  PlantarflexioDen  in 
einem  Winkel  von  5^  Man  ftthlt  gut  die  Contraction  des  M.  tibial.  ani, 
die  Contraction  der  Wadenmuscnlatur.  Pasaiv  i&sBt  sich  der  Fubb  in  guter 
Stellung  bloB  etwa  um  100®  plantar  flectiren,  dagegen  auf  75<^  flectiren. 
Schmerzen  bestehen  nicht  bei  Dorsalflezion ,  dagegen  geringe  im  Bereich 
der  Wunde  in  Plantarflexion.  Beim  Auftreten  ohne  Maschine  hat  Bie 
Schmerzen  nur  am  Absatz  wie  gewöhnlich. 

Am  12.  Juli  1881  (etwas  Aber  3  Monate  nach  der  Operation)  stellt 
sich  Patientin  wieder: 

Allgemeinbefinden  ausgezeichnet  Sie  trftgt  einen  Searpa'schen  Sehnh, 
mit  dem  sie  schmerzlos,  wenn  auch  etwas  hinkend,  geht  Am  linken  Fasse 
querfingerbreit  ob  Mall,  eztemns  eine  adharente,  eingezogene  Narbe.  Der 
Fuss  selbst  erscheint  etwas  verkflrzt,  von  der  Spitze  der  grossen  Zehe  bis 
zur  Ferse  ist  die  Entfernung  20  Cm.,  wahrend  rechts  dieselbe  22  Cm.  be- 
tragt Der  Unterschenkel  atrophisch  rechts  an  der  Grenze  des  unteren 
und  mittleren  Drittels  34  Cm.  gegen  31,5  links. 

Vom  Capitul.  fibulae  bis  zur  Planta  finden  wir  links  39  gegen  42  Cm. 
rechts,  also  eine  VerkOrzung  von  3  Cm.  Der  äussere  Mall,  springt  stark 
hervor  und  ist  der  Planta  mehr  genähert  wie  rechts,  4  Cm.  gegen  5,5  Cm. 
Der  Fuss  wird  in  Plantarflexion  von  120<^  gehalten.  Dieselbe  kann  passiv 
bis  auf  140<>  erhöht  werden.  Dorsalflexion  ist  bis  auf  95<^  passiv  möglich. 
Auf  Geheiss  geht  sie  ohne  Searpa'schen  Schuh  und  ohne  Stfltze  hemm; 
gibt  dabei  keine  Schmerzen  an,  hinkt  aber  leicht  dazn.  Dieser  Fall  zeigt 
sehr  hQbsch,  wie  durch  die  Resection  des  TaiuB  derVarus  völlig  oorrigirt 
und  die  ätellnng  des  Fnsses  eine  gute  wäre,  wenn  die  dabei  bestehende 
Paralyse  nicht  das  Operationsresnltat  beeinträchtigen  würde. 

Die  zwei  letzten  Fälle  anserer  beschriebenen  Talosresectionen 
beziehen  sich  auf  Pes  vams.  Im  Gegensätze  zu  seiner  gewöhnlichen 
operativen  Behandlung  des  Pes  vams,  nach  der  er  nur  Talnskopf 
oder  noch  einen  Theil  des  Halses  mit  excidirt  und  damit  bis  jetzt 
sehr  hübsche  Resnltate  erzielt,  hat  Prof.  Kocher  in  diesen  2  Fällen 
wegen  der  hochgradigen  Verkrümmung  den  Talus  in  seiner  Totalität 
entfernt.  Bei  Fall  IX  war  auch  eine  partielle  Exoisio  tali  in  Aus- 
sicht genommen  worden  und  erst  bei  der  Operation  wurde  gesehen, 
dass  die  Aufrichtung  keine  vollständige  würde.  Es  wurde  daher  die 
Totalresection  ansgeiUhrt  und  ein  Status  erreicht,  der  ftlr  die  kurze 
seit  der  Operation  verstrichene  Zeit  ein  recht  günstiger  zu  nennen  ist 

Bei  Fall  YIU  ist  das  fnnctionelle  Resultat  dadurch  etwas  gestört 
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worden,  dam  der  Knabe  etwa  4  Monate  den  von  der  Klinik  nach  Hanse 
mitgenommenen  Schuh  trog  und  ihn  dann  einfach  bei  Seite  legte. 
Seidier  ging  er  stets  ohne  oder  wenigstens  nnr  mit  einem  sehr  mangel- 
haften Ersätze  hemm;  der  operirte  Foss  konnte  dem  Knaben  noch 
nicht  die  yerlangte  Festigkeit  geben  und  so  gewöhnte  er  sich  den 
etwas  hüpfenden  Gang  an. 

Fassen  wir  schliesslich  alle  9  Talnsresectionen  zusammen ,  so 
ei^bt  sich  das  Resultat,  dass  bei  einem  Patienten  Tod  in  Folge 
Phthisis  pnlmon.  eintrat,  nachdem  sein  Foss  eine  Zeit  lang  Amctions- 
fiUiig  gewesen,  dass  die  anderen  8  alle  herumgehen.  Bei  keinem 
Patienten  wurde  eine  secundäre  Amputation  nöthig,  noch  ist  irgend 
ein  Recidiy  irgend  welcher  Art  eingetreten.  — ^  Betreffs  Alter  der 
Patienten  und  daheriger  besserer  Resultate  Ittsst  sich  nur  bei  den 
w^n  Ostitis  gemachten  Resectionen  etwas  sagen. 

Bei  Luxation  mit  Fractur  haben  wir  alle  4  Patienten  älter 
wie  30  Jahre,  hingegen  bei  den  3  Entzündungen  des  Talus  finden 
wir,  dass  bei  den  jüngeren  Patienten  (VI  und  VII)  das  fhnctionelle 
Besultat  im  Verhältniss  zur  kurzem  Zeit  seit  der  Operation  besser 
wie  bei  Fall  V  ist.  Der  Knabe  (Fall  VII)  ist  trotz  der  weitgehenden 
Besection  bedeutend  besser,  so  dass  in  dieser  Beziehung  auch  der 
allgemeine  Satz,  dass  die  Prognose  der  Talnsresectionen  um  so  gün- 
stiger sei,  je  jünger  das  Individuum,  hier  seine  Bestätigung  finden 

kann. 

Caleaneos« 

Während  die  entzündlichen  Affectionen  dieses  Knochens  schon 
Hippokrates^)  bekannt  waren  und  dieser  die  erkrankten  Theile 
deaselben  mit  Feuer  und  Eisen  bekämpfte,  ist  die  Entfernung  des 
ganzen  Knochens  eine  Operation,  die  in  dieses  Jahrhundert  fällt 
Der  Italiener  Honteggia^)  war  es,  der  1814  wegen  Caries  den 
Knochen  zum  ersten  Male  in  seiner  Totalität  exstirpirte.  Aber  auch 
Larrey  hat  Fälle  bekannt  gemacht,  wo  der  Calcaneus  nach  Schuss- 
yerletznngen  sich  ablöste  und  gute  Heilung  eintrat  —  Diese  Publi- 
cationen  mögen  Monteggia  ermuthigt  haben,  die  Operation  zu 
machen.  —  Lange  wurde  die  erste  Totalexcision  des  Calcaneus 
Robert  ans  Prag  zugeschrieben,  allein  dieser  Chirurg  machte  die 
Operation  erst  später  1837.  J.  Roux  aus  Toulon  war  dann  der 
dritte;  er  operirte  1838;  von  da  an  wurde  sie  schon  häufiger  gemacht. 
Nichtsdestoweniger  yindicirt  sich  Rigaud^)  aus  Nancy  die  Priorität, 

1)  Hippocrate,  Edition  Littr6.  III.  p.  455. 

2)  Institazioni  chinirgiche  di  Monteggia.  Müano  1814. 

3)  Bulletin  de  la  soci6t6  de  Chirurgie.   S6ance  du  28.  Juillet  1875. 
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sowohl  für  die  Conception  der  Idee  den  ganzen  Galcaneos  zu  exstir- 
piren  als  auch  für  die  AusfUhning  der  Operation.  Sein  erster  Fall 
datirt  aber  erst  ans  dem  Jahre  1848.  —  Bis  1876  konnte  Vincent^) 
79  Fälle  von  Totalexcision  des  Calcanens  zusammenstellen  ans  frem- 
der wie  einheimischer  Litterator,  von  denen  die  meisten  wegen  Caries 
des  Knochens  ansgeflihrt  worden  sind.  —  Nnr  23  davon  wurden 
snbperiostal  gemacht,  während  die  andern  nach  alten  Methoden  aas- 
geführt  wurden. 

Die  Hanptindication  znr  Totalexcision  des  Calcanens  bildet  die 
Ostitis  desselben  und  deren  Ausgänge  in  Caries  und  Nekrose.  Der 
Calcaneus  ist  einer  der  Fnsswurzelknochen ,  der  am  häufigsten  und 
zwar  isolirt  erkrankt.  Ein  Grund  dazu  ist  nach  Schinzinger^) 
der  9  dass  das  Fersenbein  als  grösster  der  Fusswurzelknochen ,  als 
hinterer  Pfeiler  und  Stützpunkt  des  Fussgewölbes  durch  das  Körper- 
gewicht am  meisten  belastet  wird.  Femer  mögen  wohl  die  Quetschun- 
gen des  Knochens  bei  den  Distorsionen  des  Fussgelenkes ,  die  be- 
ständigen Zerrungen  der  Tendo-Achillis  an  dem  hinteren  Fersenhöcker, 
endlich  die  Erschtttterungen  bei  starkem  Aufispringen  einen  entzünd- 
lichen Reiz  auf  die  succulente,  mit  spärlichen  löiochenbälkchen  durch- 
webte Spongiosa  des  Calcaneus  ausüben. 

Czerny  fand  unter  52  Fällen  von  Caries  tarsi  den  Sitz  der  Er- 
krankung 13  mal  im  Calcaneus;  Münch^)  unter  112  Fällen  19  mal. 
Ollier  ^)  sah  im  Zeitraum  von  16  Jahren  wenigstens  100  Fälle  von 
Ostitis  des  Calcaneus,  bei  denen  er  5  mal  den  Knochen  in  toto  ex- 
stirpiren  musste.  Bei  den  andern  Fällen  konnte  er  entweder  partiell 
resedren  oder  den  erkrankten  Theil  nur  evidiren.  5  Fälle  machten 
wegen  zu  ausgedehnter  Erkrankung  die  Ablatio  supramalleolaris 
nöthig. 

Circumscripte  ostitische  Heerde  des  Calcaneus,  wenn  nicht  bei 
einem  tuberculösen  Individuum  sich  vorfindend,  können  durch  Igni- 
punctur,  Evidement  oder  partielle  Resection  beseitigt  werden.  Ist 
aber  Allgemeininfection  des  Körpers  im  Sinne  der  allgemeinen  Tuber- 
culose  vorhanden,  so  ist  Totalexcision  des  Knochens  die  einzige 
Methode,  die  dauernden  Erfolg  verspricht  Im  Uebrigen  ist  die  Total- 
excision dann  indicirt,  wenn  der  Knochen  in  grösster  Ausdehnung 
ergriffen  ist 

Zur  Operation  können  femer  Neubildungen  des  Calcanens 

1)  De  rablation  du  calcanöom.  Th^se  Paris  1876. 

2)  LaDgenbeck's  Archiv.  Bd.  XXII.  Heft  2. 

3)  Ueber  cariöse  Erkrankungen  des  Fussskeletes.    Dissertation.   Basel  1879. 

4)  Bulletin  de  Tacadömie  de  m^decine.   S^ance  du  8.  AoCLt  1876. 
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indiciren;  nach  Vincent  (l.c)  sollen  Enchondrome  die  wenigst 
seltenen   sein.     Olli  er   sah   auch    einen   Fall   von  Sarcoma.    — 
Schossverletzangen  können  weiterhin  die  Totalexstirpation  des 
Knochens  bedingen,  wie  sie  in  den  verschiedensten  Kriegen  vom  fran- 
zösischen Kriegschimrgen  Larrey  znm  ersten  Male  beobachtet  wurden. 
Gehen  wir  nnn  zu  dem  Operationsmodus  über,  so  treffen 
wir  von  vornherein  auf  zwei  verschiedene  Systeme,  das  ältere,  wel- 
ches sich  hauptsächlich  nm  die  Exstirpation  des  Knochens  kümmert, 
ohne  auf  dessen  spätere  Regeneration  zu  achten,  nnd  das  nenere, 
welches  in  die  Neubildung  des  Knochens  ein  Hauptgewicht  legt  und 
daher  den  Knochen  subperiostal  auslöst.   Zum  ersteren  Systeme  ge- 
hört die  Methode  nach  Vanzetti  (1862).    Derselbe  machte  eine 
Indsion  median  von  der  Hinterfläche  des  Fersenhöckers  nach  der 
Planta  zu,  wo  sich  der  Schnitt  nach  beiden  Seiten  hufeisenförmig 
trennt.    Dadurch  wurde  die  Narbe  auf  die  Planta  bedingt,  so  dass 
sie  sich  leicht  entzündete  und  ulcerirte.   Desshalb  ist  diese  Operation 
nicht  empfehlenswerth.  —  Andere  Variationen  der  Excision  finden 
sich  in  der  Incision  von  einem  Malleolen  zum  anderen  über  Planta; 
senkrecht  auf  diesen  Steigbügelschnitt  fällt  dann  eine  horizontale 
Incision,  die  bis  zur  Articul.  calcan.  cuboid.  reicht  (Lücke).  — 
Heyfelder  (1862)  machte  eine  zweite  Steigbügelindsion ,  die  vom 
hmteren  Rande  der  Malleolen  ausgehend  schräg  nach  dem  Fersen- 
höcker sich  hinzieht.   Ohne  uns  noch  weiter  in  die  einzelnen  Varia- 
tionen dieser  Excision  (T- Schnitt  nach  Erichsen  1858,  Y- Schnitt 
Q.  8.  w.)  einzulassen,  erwähnen  wir  als  das  bedeutendste  Verfahren 
nach  der  alten  Methode  dasjenige  von  Rigaud  (1.  c),  nut  welchem 
er  bis  1876  11  Fälle  von  Calcaneusexstirpationen  ausführte,  von  denen 
8  geheilt  wurden.    Dieses  besteht  in  einem  Hufeisenschnitt  um  den 
Hacken,  von  der  Insertion  der  Achillessehne  zu  beiden  Seiten  bis 
zur  Höhe  der  Articulat.  calcaneo-cuboldea,  1—2  Ctm.  unterhalb  der 
Malleolen  horizontal  verlaufend ;  Ablösung  der  Fersenkappe  dicht  am 
Knochen,  Trennung  der  Ligg.  lateralia  (Peroneussehnen,  Plantar- 
flexoren  des  Fusses,  Zehenbeuger,  ebenso  wie  Art  und  Ven.  tibial. 
post  zu  schonen),  Ablösung  der  Achillessehne  dicht  an  ihrem  An- 
satz.   Nun  wird  der  Calcaneus  gefasst  und  erst  von  hinten,  dann. 
Ton  aussen  und  schliesslich  von  innen  ans  seinen  Gelenkverbindungen 
getremiL    Besondere  Berücksichtigung  verlangt  die  Sehne  des  Pero- 
neus long,  bei  der  Exarticulation  im  Calcaneo-Cuboidealgelenk,  sowie 
die  unter  dem  Sustentaculum  tali  verlaufenden  Oefässe  und  Nerven. 
Die  Blutung  ist  meist  unbedeutend.    Der  Hautlappen  wird  reponirt 
nnd  genäht 
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Im  Oegeiwatze  zq  obigen  Methoden  steht  die  neuere  oder  snb- 
periostale  Exstirpation  des  Knochens.  Diese  sieht  es  weniger  anf 
die  leichte  Aasfllhrnng  der  Operation,  als  vielmehr  anf  die  spätere 
Regeneration  des  Knochens  und  nachfolgende  Fnnctionsfähigkeit  des 
Fnsses  ab.  Fttr  letztere  fällt  ein  Uebelstand  in  Betracht,  der  bei 
der  snbperiostalen  Methode  vermieden  und  bei  den  älteren  Methoden 
gewöhnlich  begangen  wurde,  nämlich  die  Durchschneidnng  der 
AchiUessehne.  Ollier  (1.  c.)  kann  nicht  genug  anf  den  Umstand 
Werth  legen,  dass  diese  Sehne  mit  der  periostalen  Scheide  in  Ver- 
bindung bleibe.  Er  hat  Fälle  gesehen,  wo  nach  ihrer  Dnrchschnei- 
düng  durch  die  Retraction  der  Fasern  des  Gastrocnemins  die 
Sehne  ganz  nach  oben  gezogen  wurde,  sich  an  die  Tibia  inserirte 
und  so  jegliche  Wirkung  auf  den  Fuss  verlor.  Diese  Thatsache 
konnte  er  bei  Experimenten  an  Thieren  oft  bestätigen.  —  Lässt  man 
dagegen,  wie  dies  bei  der  unten  zu  beschreibenden  subperiostaleD 
Exstirpation  des  Knochens  der  Fall,  die  Sehne  mit  ihrer  periostalen 
Scheide  in  Verbindung,  so  erlischt  natürlich  ihre  Thätigkeit  anf  den 
Fuss  gar  nicht.  Im  Gegentheil  &st  unmittelbar  nach  der  Operation 
bemerkt  man,  dass  der  Fuss  durch  die  Wirkung  der  Sehne  gestreckt 
werden  kann.  —  Ein  anderer  Vortheil  dieser  Schonung  der  Sehne 
besteht  in  der  nachfolgenden  Regelmässigkeit  der  Knochenneubildung^ 
weil  sich  ein  neuer  Tuber  calcanei  bildet,  während  sonst  das  Periost 
nach  vom  gezogen  würde. 

Die  erste  subperiostale  Exstirpation  des  Galcaneus  wurde  1S45 
von  Mayer  in  Würzburg  ausgeführt.  Der  Patient,  ein  bereits 
48 jähriger  Mann,  musste  später  amputirt  werden,  und  es  fand  gar 
keine  Reproduction  des  Knochens  statt  Die  ersten  schönen  Resultate 
betreflb  Knochenbildung  erzielte  Langenbeck  bei  Kindern  von 
2  und  9  Jahren,  die  er  1859  und  1861  operirte.  Nach  ihm  war 
es  Olli  er,  der  bis  1876  5  Fälle  von  Calcaneusexstirpationen  ver- 
öifentlichte ,  von  denen  3  vollständig  regenerirt  waren.  In  seiner 
bereits  erwähnten  Arbeit  über  Calcaneusexcisionen  hat  er  einen  Opera- 
tionsschnitt angegeben,  den  wir  im  Folgenden  mittheilen.  Er  macht 
eine  winklige  Incision,  deren  verticaler  Theil  dem  äusseren  Rande 
der  Tendo- Achill,  entlang  geht;  der  horizontale  folgt  dem  unteren 
äusseren  Rande  des  Calcaneus  und  wird  bis  zur  Basis  des  V.  Meta- 
tarsus  ausgedehnt.  Der  verticale  Schnitt  beginnt  etwa  2  Cm.  ober- 
halb des  Niveau  des  Mall.  ext.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  in- 
cidirt  man  weiter  bis  auf  den  Knochen  unter  Schonung  der  Peroneus- 
sehnen.  Nun  wird  mit  dem  Oaisfuss  die  hintere,  äussere  Fläche  des 
Calcan.  subperiostal,  gelöst,  die  Tendo - Achillis  mit  ihrer  Insertion 
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getrennt  und  die  Sehne  nach  innen  gehalten.  Nnn  wird  die  untere 
Calcanensfläche  entblösst,  daran!  das  hintere  Drittel  den  Innenfläche. 
Die  Sehnen  der  Mm.  peronei  werden  mit  stumpfen  Haken  auseinan- 
deigehalten,  das  Lig.  fibulo-calcan.  an  seiner  Insertionsstelle  und  der 
Knochen  von  seiner  Verbindung  mit  dem  Cuboidenm  getrennt  Dabei 
wird  Ldg.  calcan.  cuboid.  superius  nur  durchschnitten,  so  dass  der 
Calcaneus  nur  durch  die  Ligg.  calcan.,  scapholdeum  und  calc.  cuboid. 
intemam  haftet  Der  Knochen  hat  nach  Durchtrennung  des  Lig.  talo- 
calcan.  einige  Beweglichkeit  bekommen,  man  fasst  ihn  nun  mit  einer 
Zange  and  senkt  ihn ;  es  eröffnet  sich  dann  das  Talo-Calcaneusgelenk 
und  jetzt  schneidet  man  das  Lig.  calcan.-scapholdeum  durch.  Die 
Haut  der  Ferse  wird  hnmer  so  gut  wie  möglich  nach  innen  mit 
stumpfen  Haken  gehalten;  die  vordere  Innenfläche  des  Calcaneus 
wird  fertig  gelöst  und,  wenn  man  nur  noch  einige  Adhärenzen  spürt, 
die  man  direct  nicht  erreichen  kann,  so  zerreisst  man  sie  mit  Torsions- 
resp.  Tractionsbewegungen.  —  Die  so  entstandene  Wundhöhle  füllt 
Ollier  mit  in  Carbolsäure  getauchter  Charpiewatte  aus.  Der  Fuss 
wird  bis  über  das  Knie  in  einen  Wasserglasverband  gelegt,  den  er 
nach  einigen  Tagen  fenstert  Der  Fuss  wird  auf  seine  Aussenfläche 
gelagert  am  den  Secretabfluss  zu  erleichtem.  —  Andere,  wie  Lan- 
genbeck,  Bobert,  Lflcke  u.  s.  w.,  legen  einen  Gypsverband  mit 
Fenster  an,  überziehen  denselben  mit  Damarrhharz  und  lassen  den 
Patienten  den  Fuss  Tags  über  baden.  Erst  wenn  die  Wunde  ge- 
schlossen und  Vemarbung  fertig,  dürfen  leichte  Bewegungen  gemacht 
werden,  and  je  nach  dem  speciellen  Falle  wird  dem  Patienten  ver- 
schieden früh  erlaubt  den  Fuss  zu  üben  und  aufzustehen. 

Die  Operationsmethode  nach  Ollier  hat  den  Uebelstand,  dass 
bei  erweichtem  Knochen  derselbe  häufig  bricht,  wenn  man  ihn  mit 
der  Zange  fasst,  um  Loslösung  zu  bewerkstelligen.  Es  muss  dann 
der  Knochen  stückweise  entfernt  werden,  was  die  Operation  bedeutend 
langer  and  mühsamer  macht  Sonst  ist  die  Operation  eines  der 
schonendsten  Verfahren  zur  Excision  des  Calcaneus. 

Was  die  Prognose  und  Besultat  der  Operation  anbelangt,  so 
finden  wir  auch  hier  einen  Hauptunterschied,  je  nachdem  der  Kno- 
chen nach  alten  Methoden  excidirt  oder  subperiostal  exstirpirt  wurde. 
Vincent  (1.  c)  fand  in  einer  Zusammenstellung  von  69  gut  beschrie- 
benen Fällen  die  Mortalität  für  subperiostale  Besectionen  grösser  als 
ftlr  die  anderen;  sie  verhielt  sich  von  11,1  Proc.  zu  7,24  Proc;  hin- 
gegen wurde  nachträglich  bei  subperiostalen  Operationen  weniger 
amputirt  als  bei  den  anderen:  11,1  Proc.  zu  14,4  Proc.  —  An  Stelle 
der  reinen  Galcaneusexcisionen  könnte  unter  Umständen  ein  Syme 
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oder  Pirogoff  oder  Chopart  vorgezogen  werden,  hingegen  hat 
SchedeO  die  Mortalität  dieser  Operationen  berechnet  nnd  fand  bei 

Syme 10,9  Proc. 

Pirogoff 11,8     „ 

Chopart 13,2    , 

also  eher  noch  schlimmere  Prooentsätze ;  zudem  hat  man  nach  ihnen 
nur  einen  Stützpunkt  für  den  Fnss,  wie  er  durch  einen  Amputations- 
stampf  gegeben  wird.  Bei  einer  Calcanensexstirpation  dagegen  soll 
der  operirte  Fnss  dem  normalen  möglichst  genähert  werden  und  wird 
es  in  der  That  bei  der  subperiostalen  Methode  in  einem  hohen  Grade. 
Nach  den  nicht  subperiostalen  Methoden  erwuchsen  dem  Fusse  nach 
Calcaneusexcision  folgende  Nachtheile.  Der  Fuss  wurde  bedeutend 
kürzer,  die  Fusswölbung  verschwand,  statt  eines  Tuber  calcanei  war 
an  der  betreifenden  Stelle  eine  Depression  vorhanden.  Die  Bewegun- 
gen im  Antero-Posterodurchmesser  waren  unmöglich,  da  sie  in  dem 
Talo-Calcanealgelenk  vor  sich  gehen.  Ein  Hauptnachtheil  bestand 
femer  in  der  verhinderten  Extension  des  Fusses  wegen  der  Insertion 
der  Achillessehne,  die  zu  hoch  am  Talo-Cruralgelenk  stattfand,  so 
dass  Wadenmusculatur  nicht  so  kräftig  auf  den  Fnss  einwirken  konnte. 
Trotz  dieser  erwähnten  Mängel  waren  Patienten  nichtsdestoweniger 
doch  im  Stande  auf  den  Fuss  zu  stehen  und  konnten  mit  erhöhtem 
Absätze  recht  leidlich  hemmgehen.  —  Die  angeführten  Nachtheile 
finden  sich  nicht  oder  wenigstens  ganz  bedeutend  weniger  bei  der 
subperiostalen  Exstirpation  des  Knochens,  indem  hier  an  Stelle  des 
exstirpirten  kranken  Knochens  vom  erhaltenen  Perioste  aus  ein  neuer 
an  die  Stelle  tritt,  der  dem  vorangehenden  sehr  formähnlich  ist.  — 
0 liier  0  hat  nachgewiesen,  dass  für  die  Reproduction  des  Knochens 
am  Fusse  das  günstigste  Alter  das  zwischen  13  bis  20  Jaliren  sei. 
Vor  dem  13.  Jahre  ist  es  auch  noch  günstig,  hingegen  von  dem 
30.  Jahre  an  ist  die  Regeneration  schon  weniger  zuverlässig.  Hier 
bedarf  es  immer  eines  gewissen  Reizes,  wie  z.  B.  derselbe  durch 
Bewegungen,  durch  Drack  der  Schuhe  ausgeübt  wird,  um  das  Periost 
zur  Regeneration  anzutreiben,  lieber  die  Zeitdauer  der  Knochen- 
neubildung bedarf  es,  um  eine  etwas  bedeutende  Knochenmasse  zu 
bilden,  wenigstens  3—8  Monate.  —  Fieber,  allgemeine  Schwäche, 
Scrophulosis ,  Erysipelas  und  Typhus  schaden  dem  Regenerations- 
process  direct  nnd  können  ihn,  obwohl  schon  angeregt,  zur  Rück- 
bildung bringen.   Bei  dem  Calcaneus  hat  die  Regeneration  des  neuen 

1)  König,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  IL  S.  1024. 

2)  Des  r^Bections  et  ablations  du  pied  et  des  autres  opörations  propres  k  pr^- 
yenir  les  mutüations  de  oet  organe.  LiUe,  Compte-rendu. 
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Knochens  die  angegebenen  Greoten  häufig  weit  ttberschritten,  indem 
viele  Fälle  bekannt  sind,  wo  die  Osaification  einige  Jahre  anter  dem 
fortwährenden  Reize  des  Gehens  und  Drackes  von  Seite  der  Schuhe 
andauerte.  —  Ollier  zeigte  einen  Fall  (Marcus  Bouvier),  wo  nach 

2  Jahren  der  Galcaneus  vollständig  regenerirt  war.  Die  Fasswölbung 
war  anf  der  operirten  Seite  sehr  gut  erhalten,  der  Tuber  calcan. 
war  nengebildet,  der  neue  Knochen  schien  etwas  breiter  wie  der  alte. 
Was  Functionen  anbetraf,  so  ging  Patient  ohne  Schmerzen,  noch 
Stütze^  noch  erhöhten  Schuh  leicht  herum  und  wickelte  den  Fuss 
normal  ab.  Er  konnte  sogar  einige  Secunden  anf  der  Spitze  des 
operirten  Fusses  stehen,  ein  Beweis,  wie  gut  der  Ansatz  der  Tendo 
Achillis  und  Function  der  Wadenmusculatjir  war.  Der  einzige  Unter- 
schied fand  sich  in  der  Kraftäusserung  des  Fusses,  indem  bei  einem 
Dynamometer  &  pression  der  operirte  Fuss  55  kos  gegen  61  kos  auf 
der  gesunden  Seite,  also  eine  Verminderung  von  6  kos  ergab.  Sonst 
konnte  Patient  den  Fuss  ganz  normal  gebrauchen;  er  tanzte  sogar 
ganze  Nächte  durch,  ohne  nachtheilige  Folgen  davon  zu  verspüren. 
—  Auf  Grund  dieses  Falles  definirte  0 1 1  i  e  r  den  Begriff  eines  guten 
Resultates  nach  Calcaneusexcision  so,  dass  er  sagte:  Nur  die  Pa- 
tienten, bei  denen  die  Regeneration  des  Knochens  so  vollständig, 
dass  die  Fusscontouren  beinahe  normal  geworden,  und  bei  denen 
keine  wesentlichen  Functionsstörungen  eingetreten,  sind  als  wirklich 
geheilt  zu  betrachten.  —  Nach  ihm  ist  dieses  Resultat  am  ehesten 
bis  zum  25.  Jahre  (chez  Tenfant  et  Tadolescent)  erzielt  worden;  in 
späteren  Jahren  scheine  die  Amputation  grössere  Vortheile  zu 
bieten,  obwohl  auch  hier  noch  schöne  functionelle  Erfolge  gewonnen 
werden. 

Wir  geben  nun  die  in  der  chirurgischen  Klinik  und  Privatpraxis 
von  Prof.  Kocher  operirten  Fälle  wieder. 

Fall  L     Ostitis  fangosa  caicanei» 

Fräulein  von  A.,  46  Jahre,  leidet  seit  oa.  3/4  Jahren  an  einer  spon- 
tan entstandenen  Schwellung  an  der  rechten  Ferse.  Unter  dem  Wasser- 
glasverband,  der  mit  Cosequenz  angewandt  wurde,  bildete  sich  seit  circa 

3  Wochen  eine  Fistel.  Patientin  war  sonst  gesund.  —  Ueberstand  vor 
15  Jahren  eine  Pneumonie  mit  langer  Nachkrankheit.  Hatte  vor  circa 
10  Jahren  eine  DrUse  am  rechten  Arm,  die  aufbrach,  lange  Zeit  floss  und 
ca.  '/i  Jahr  dauerte*  —  Vom  behandelnden  Arzte  wurde  die  Amputatio 
cruris  vorgeschlagen. 

St€Uiis  vom  3»  März  1873.  —  Der  rechte  Galcaneus  ist  aufgetrieben, 
die  Weichtheile  stark  geröthet  Auf  dem  Hacken  ein  granulirendes,  quer- 
lanfendea  Ulcus  mit  einer  Flstelöffnung.  Die  Sonde  kommt  nirgends  auf 
rauben  Knochen.     Die  anstossenden  Qelenke  erscheinen  frei.  —  Es  wird 

Deatsch«  Zeftochrift  f.  Chirnrgle.   XVII.  Bd.  3 
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von  der  Amputatio  cruris  abgerathen  und  TotalezBtirpation  des  Calcaneos 
ausgeführt.  —  Es  fand  sich  ein  dreumscripter,  oatitischer  Herd  im  Hacken- 
fortsatz  mit  beginnender  Sequeatrirang  eines  Stückes  der  Spongios«.  Die 
anstoBsenden  Gelenke  ganz  intact.  Unter  Fixation  mit  Gypsverband  and 
vorderer  Schiene  ging  die  Heiiang  ohne  Störung  von  Statten  und  Patientin 
geht  mit  etwas  erhöhtem  Absätze  gegenwärtig  (März  1876),  fast  ohne  zn 
hinken. 

Der  3  Jahre  nach  der  Operation  (also  März  1S76)  aufgenommener 
Status  war  folgender:  Fuss  steht  in  richtiger  Stellung;  Bewegung  im  Fass- 
gelenk von  80 — \ib^  ca.  ohne  Schmerzen  möglich.  Die  Narbe  ist  stark 
eingezogen.  Von  Calcaneus  nichts  zu  fahlen.  Die  Gegend  bildet  deshalb 
einen  ¥nilstigen  Vorsprung.  Der  Mall.  ext.  reicht  bis  1,5  Cm.  Aber  Fass- 
sohle. Letztere  ist  ganz  abgeflacht,  zeigt  keine  Fusswölbnng.  Das  Os 
naviculare  springt  wie  beim«  echten  Plattfuss  vor.  lieber  dem  Mall.  int. 
und  hinter  beiden  Malleolen  ist  Oedem  vorhanden.  Druck  nirgends  empfind- 
lich. —  Patientin  klagt  über  Schmerzen  im  Fussgelenke  und  Unterschenkel. 
—  Die  grosse  und  2.  Zehe  können  nicht  ganz  dorsal warts  flectirt  werden. 
Achillessehne  spannt  sich  ziemlich  beim  Strecken,  springt  aber  nicht  mehr 
hervor. 

Maasse  wurden  folgende  genommen:  oper.  fos«       unk«. 

Von  1  Mali,  tiber  Planta  zum  anderen 15  Cm.     19  Cm. 

Vom  unteren  Rande  der  Patella  —  äusseren  Fussrande     44     ^       47   , 
n  n        n         n      —inneren  „  45     ,       47   , 

Patientin  steht  ganz  fest  auf,  der  obere  Rand  der  Patella  steht  rechts 
2  Cm.  tiefer  als  links.  Klagt  ttber  Schmerzen  auf  dem  Fussrücken  beim 
Gehen,  wenn  sie  den  Fuss  dorsalwärts  flectirt.  Auf  der  Fussspitze  kann  sie 
sich  auch  nicht  erheben.  Dagegen  steht  sie  auf  der  Ferse  gut.  Sie  setzt 
den  Fuss  platt  auf.  —  Unterschenkel  etwas  atrophisch. 

Am  9.  Januar  1880  wurde  vom  behandelnden  Arzte  Dr.  S.  in  E. 
geschrieben,  der  Fuss  sei  sehr  gut  functionsHihig.  Kein  Recidiv  in  an- 
stossenden  Knochen  oder  Gelenken.  —  Leider  konnte  kein  genauer  Status 
aufgenommen  werden,  indem  Patientin  an  einer  infectiösen  Pneumonie  mit 
drei  anderen  Geschwistern  kurz  darauf  starb. 

Fall  II.     Osteomyelitis  chronica  Calcanei, 

Hunsberger,  Robert,  16  Jahre  alt.  Am  2.  November  1874  er- 
krankt Patient,  nachdem  er  Tags  zuvor  in  der  Kälte  und  Nässe  Vieh  ge- 
hütet, mit  Kopfschmerzen  und  zuckenden  Schmerzen  in  dem  linken  Fasse, 
ohne  dass  an  diesem  etwas  zn  bemerken  gewesen  wäre.  Erst  am  5.  Nov. 
wurde  der  linke  Fuss  um  die  Knöchel  geröthet,  geschwollen,  und  hiermit 
nahmen  die  Kopfschmerzen  ab.  Der  consuitirte  Arzt  macht  auf  den  äusseren 
Knöchel  kleinere  Incisionen  und  entleert  dabei  ziemlich  viel  Eiter.  Darauf 
Eisblase,  die  circa  10  Tage  liegen  bleibt.  Bis  zum  7.  oder  8.  November 
bildete  sich  ein  grösserer  Abscess  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkels, 
der  jetzt  noch  da  ist.  Ans  den  kleineren  Incisionen  am  äusseren  Knöchel 
eitert  es  noch  jetzt  ziemlich  stark  (19.  Nov.).  —  Patient  soll  früher  stets 
gesund  gewesen  sein,  ebenso  soll  er  gesunden  Eltern  entstanmien. 

Status  vom  20,  November  1874,    Patient  allgemein  schlecht  genährt. 
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Zeigt  mit  Ausnahme  des  linken  Fasses  nichts  Abnormes.  Am  linken  Fusse 
ist  der  äussere  und  der  innere  Knöchel  stark  geröthet,  so  jedoch,  daas 
die  Röthang  mehr  den  hinteren  Theil  desselben  einnimmt  und  sich  weiter 
nach  hinten  erstreckt.  —  Am  Ausseren  Knöchel,  ebenfalls  etwas  nach  hinten 
and  unten,  erblickt  man  drei  circa  1  Cm.  lange  oberflächliche  Incisionen, 
aas  welchen  sich  bei  leichtem  Drucke  Elter  entleert.  Die  gerötheten  Stellen 
floctuiren  deutlich ;  active  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  —  0,  passive  sehr 
schmerzhaft.  Der  ganze  hintere  Theil  des  Fusses  sehr  druckempfindlich. 
—  Am  oberen  Drittel  des  Unterschenkels  eine  faustgrosse,  stark  rothe 
Schwellung,  über  welcher  die  Haut  gespannt  und  verdünnt  ist;  daselbst 
befindet  sich  ausser  starker  Druckempfindlichkeit   exquisite  Fluctuation. 

Am.  2i.  November  wird  klinisch  der  grosse  Abscess  incidirt,  ebenso 
wird  am  äusseren  und  inneren  Knöchel  dem  Eiter  durch  Incisionen  Aus- 
gang yerschafil.  Derselbe  entleert  sich  überall  in  grösserer  Menge.  Darauf 
antiseptischer  Verband.  Im  Wundverlauf  zeigte  sich  die  Heilung  der  über 
dem  Calcaneus  liegenden  Wunden  sehr  langwierig,  so  dass  Patient  erst 
am  15.  März  1875  entlassen  werden  konnte.  Damals  war  der  Status 
folgender:  Sämmtliche  Wunden  am  Unterschenkel  und  Fuss  vernarbt;  die 
Narben  nii^ends  am  Knöchel  adhärent.  Fussgelenk  etwas  verdickt,  kein 
Oedem.  Bewegungen  activ  ohne  Schmerzen  möglich,  passiv  leichtes  Cre- 
pitiren  zeigend,  sonst  aber  schmerzlos.  Entgegenpressen  des  Fusses  gegen 
Unterschenkel  macht  Patienten  keine  Schmerzen,  dagegen  ist  Calcaneus  auf 
directen  aber  starken  Druck  empfindlich. 

15,  November  1875.  Patient  tritt  wieder  ein.  Er  zeigt  folgenden 
Status:  Auf  zwei  Seiten  einen  Vorsprung  des  Taluskopfes  im  Sinne  der 
Plattfussatellung.  Am  linken  Unterschenkel  drei  Längsnarben,  von  früheren 
Incisionen  herrührend,  ebenso  vor  nnd  hinter  dem  Mall.  ext.  und  auf  der  Aus- 
senseite  des  Calcaneus.  —  Im  ganzen  Bereich  des  Calcaneus  mit  Einschlusa 
des  Hackenfortsatzes  findet  sich  eine  feste  Auftreibung,  die  in  der  ganzen 
Aosdehnnng  bei  Zusammenpressen  des  Knochens  schmerzhaft  ist.  Forcirte 
Pronation  des  Fusses  erregt  Schmerzen,  Supination  nicht.  —  Flexion  und 
Extension  des  Fusses  activ  in  normaler  Ausdehnung ;  nur  die  Plantarflexion 
passiv  forcirt  etwas  schmerzhaft.  —  Der  vordere  Umfang  des  Fussgelen- 
kes,  sowie  der  Malleolen  deutlich  durchzufühlen.  Talus  und  Os  cuboid.  auf 
Druck  deutlich  empfindlich.  Anpressen  der  Planta  nach  oben,  sowie  Zu- 
sammenpressen von  Vorder-  und  Hinterfuss  macht  keine  Schmerzen.  — 
Leistendrüsen  leicht  angeschwellt,  weich  anzufühlen. 

i.  März  1876.  Klin.  Vorstellung  und  Operation.  In  Chlo- 
roformnarkose nnd  unter  Esmarch  wird  ein  dem  inneren  Fussrande  ent- 
sprechender Schnitt  gemacht  und  von  ihm  der  Calcaneus  nach  allen  Seiten 
freigelegt  und  losgelöst.  Wegen  ankylotischer  Verwachsung  mit  dem  Talus 
wird  hier  die  Trennung  mit  Meissel  und  Hammer  ausgeführt,  zugleich  wird 
auch  das  Tibio-Tarsalgelenk  eröffnet.  —  Die  Wunde  wurde  darauf  drainirt 
und  Glied  auf  eilie  Schiene  gelagert. 

Bis  zum  12.  März  entwickelte  sich  unterhalb  des  Mall.  ext.  ein  Ab- 
scess, der  von  selbst  perforirte.  —  Am  18.  März  wurde  eine  Incision  in 
der  Wadengegend  jiöthig,  um  einen  zweiten  Abscess  zu  entleeren.  Im  Uebri- 
gen  war  der  Wnndverlanf  ungestört.    Am  1 5.  Mai  hatte  jegliche  Secretion 

3* 
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aufgehört,  Patient  erhielt  einen  8chah  mit  erhöhtem  Absatz  and  Sohle  und 
ging  auf  Stöcke  gestützt  hemm. 

18.  Mai  geht  Patient  nach  Schinznach  ins  Bad.  Damals  wurde  fol- 
gender Status  aufgenommen.  Noch  ziemlich  ausgeprägtes  Oedem  des  Unter^ 
schenkeis;  Fuss  in  Valgusstellung.  Narbe  tief  eingezogen  und  ca.  12  Cm. 
lang.  Beugung  und  Streckung  in  massigem  Grade  möglich;  Zehenbewe- 
gungen gut  ausführbar.  Patient  geht  an  einem  Stock  herum.  Entfernung 
vom  Capitul.  fibul.  —  Fusssohle  L  =  40 ;  R  =»  42  Cm. 

16.  Juni  Rflckkehr  YomBade  mit  sehr  wenig  yerändertem  Statns. 

Am  27.  Juni  1881,  also  Aber  5  Jahre  nach  der  Operation,  wird  fol- 
gender Status  aufgenommen: 

Patient  sieht  gut  und  krftftig  aus.  Er  geht,  ohne  merklich  zu  hinken, 
leicht  und  schmerzlos  herum  und  gebraucht  keinen  Stock.  Der' Fuss  wird 
ganz  normal  abgewickelt,  hingegen  ist  Fnsswölbung  nicht  gut  erhalten.  Der 
Fuss  hat  mehr  die  Gestalt  des  Plattfnsses.  Derselbe  erscheint  auch  gegen- 
(Iber  dem  rechten  kleiner  und  kürzer;  es  wurden  folgende  Maasse  genommen: 

Von  .dem  Ende  der  grossen  Zehe  —  Tub.  Calcan.  \  r. :  20,  1.:  17. 

Von  einem  Malleol.  zum  anderen  hinter  der  Tendo  Achill,  r. :  14,  1. :  13. 

Von  dem  Malleol.  ext.  zur  Planta  pedis r. :     5,  1. :  2,5. 

Von  dem  Fibulaköpfchen  zur  Planta r.:  42,  1.:  39. 

Dem  äusseren  Rande  des  Calcanens  entlang  findet  sich  eine  eingezogene 
Narbe,  die  nach  oben  sich  ausdehnt  an  der  Aussenseite  der  Tendo  Achill. 
Dieselbe  ist  ca.  10  Cm.  lang.  Der  Calcaneus  findet  sich  zum  Theil  rege- 
nerirt,  besonders  fühlbar  ist  der  neue  Tuber  Calcan.  —  Der  Mall,  ext 
springt  starker  als  normal  yor,  zudem  ist  er  der  Planta  bedeutend  näher 
gerückt  als  auf  der  rechten  Seite  (um  2,5  Cm.)  Die  Bewegungen  im  Fusse 
sind  kräftig,  hingegen  werden  sie  nur  im  Chopart'schen  Gelenke  ausgeführt; 
das  Fussgelenk  ist  ankylotisch.  Patient  ist  im  Stande  5 — 6  See.  auf  der 
Spitze  des  operirten  Fusses  zu  stehen.  Er  geht  seit  3  Vs  Jahren  ohne  Stütze 
herum  und  übt  seit  der  Zeit  als  Hammerschmied  einen  ziemlich  anstrengen- 
den Beruf  ohne  weitere  Störung  aus. 

Das  Resultat  der  Operation  ist  daher  als  ein  sehr  gutes  zu  bezeichnen. 

Fall  III.     Caries  caicanei, 

Herr  K.,  19  Jahre  alt,  aus  0.  Patient ,  der  stets  gesund  war,  er- 
krankte vor  ca.  3/4  Jahr  mit  unbedeutenden  Sdimerzen  in  der  linken  Ferse 
beim  Aufstehen,  die  sich  dann  Tags  über  wieder  verloren.  Im  December 
entwickelte  sich  eine  Schwellung  im  Bereich  des  Mail.  int.  des  linken  Fusses, 
die  allmählich  schmerzhaft  wurde,  so  dass  Patient  von  Neujahr  1878  an 
im  Bette  blieb.  Nachdem  im  Januar  1878  und  zwar  zum  zweiten  Male  im 
März  d.  J.  Patient  am  Fusse  operirt  wurde,  wobei  auf  der  Innenseite  fan- 
göse  Granulationen  entfernt  und  auf  der  Aussenseite  eine  Gegenöffnnng  zam 
besseren  Ablauf  des  Eiters  angelegt  wurde,  bildete  sich  unter  starken 
Schmerzen  im  April  1878  eine  neue  Schwellung  am  Innenrande  des  Fusses, 
die  dann  Anfangs  Mai  (9.)  aufbrach. 

Stcttus  vom  18.  Mai  1878:  Patient  ein  ausserordentlich  anämisches, 
aufgeregtes  und  nervöses  Individuum  mit  normalen  Brustorganen  und  ei- 
Weissfreiem  Urin  zeigt  unter  dem  Mall.  int.  sin.  eine  Fistel  mit  gerötheter 


Totalexstirpation  der  einzelnen  FuBBwnnelknochen  and  ihre  Endresultate.    37 

UmgeboDg  und  Secemirung  eines  flbelriechenden  Eiters.  —  Ebenso  besteht 
eine  kleinere  wenig  secernirende  in  der  Höhe  des  Os  naviculare  nnd  anter* 
btlb  des  Mail  ext.  Die  linke  Ferse  in  toto  bedentend  gieschwellt,  ohne 
die  normalen  Gontoaren  abgerundet.  Jede  Berührang  derselben  ist  dem 
Patieoten  aasserordentlich  schmerzhaft.  Das  Fussgelenk  ist  frei,  dessen 
Beweglichkeit  nicht  behindert.  Ueber  dem  Fassrücken  ein  massig  starkes 
Garbolekzem;  der  linke  Unterschenkel  atrophisch. 

Diagnose:   Caries  ccUcanei, 

Indicaiion:   Exstirpatio  ccUcanei, 

Operation  18.  Mai  1878.  In  Chloroformnarkose  werden  die  beiden 
ioDeren  Fisteln  durch  einen  Längsschnitt  vereinigt.  Eine  zweite  Incision 
Terlftnft  unterhalb  des  Calcaneus  gegen  die  äussere  Fistel  za  and  von  da  dem 
ioaseren  Fassrande  entlang  bis  zum  Ghopart'schen  Gelenke.  Der  so  vor- 
gezeicbnete  Plantarlappen  wird  abpräparirt  und  nun  der  Galcanens  ans 
Minen  Verbindungen  gelöst  Derselbe  zeigt  sich  hauptsächlich  an  seiner 
Unter-  und  Innenfläche  erkrankt  —  Wunde  drainirt  vernäht  und  mit  Thy* 
mol  Yerbunden. 

24.  Mai  1878.  Die  Thymolgaze  hat  sich  nicht  bewährt  Die  Wund- 
rinder wurden  nekrotisch,  die  Wände  wurde  heute  mit  Jodtinctur  bepinselt 
imd  Listergaze  angewandt. 

27.  Mai.  Die  Wunde  reinigt  sich,  das  bis  zum  24.  bestehende  hek- 
tiaebe  Fieber  ist  verschwunden,  der  AUgemeinzustand  bedentend  besser. 

3.  JunL  Patient  fiebert  wieder  ein  wenig ,  ist  beim  Verbandwechsel 
lehr  empfindlich.  Auf  der  Innenseite  des  Fusses  findet  sich  eine  Eiterver-* 
haltuBg,  die  incidirt  wird. 

5.  Juni.    Patient  bedeutend  besser;  Drainröhren  entfernt. 

9.  Juli.  Der  Wundverlauf  ist  ganz  gflnstig.  Wunde  znm  grössten 
Thdle  geschlossen.     Patient  steht  seit  8  Tagen  auf. 

21.  Juli.  Patient  wird  hinaus  in  den  Garten  getragen.  Bis  auf  zwei 
kleine  Stellen,  die  eine  an  der  Ferse,  die  andere  an  der  Aussenseite  des 
Fnaaes,  ist  die  Wunde  geschlossen. 

3.  Angnat.  Kapsel  weggelassen  und  Patient  angewiesen,  das  Fossge* 
lenk  SU  Oben. 

13.  August  Patient  geht  seit  dem  9.  d.  auf  Krttcken  und  ist  im 
Stande  ziemlich  fest  auf  der  operbrten  Ferse  zu  stehen. 

16.  Aognst    Unterschenkel  elektrisirt  und  massirt. 

21.  Augnst  Entlassung  mit  einem  Haltapparat,  der  ans  zwei  Sei- 
tenaefaienen  und  einer  Federkapsel  fflr  den  Unterschenkel  besteht  Die  oben 
erwähnten  Flstelöflfhnngen  noch  immer  nicht  ganz  geschlossen. 

Unter  dem  22.  Juni  1881,  abo  3  Jahre  nach  der  Operation  wurde 
Tom  behandelnden  Arzte  Dr.  G.  Folgendes  mitgetheilt: 

Patient  geht  seit  2  Jahren  ohne  Schmerzen  und  seit  1  Jahre  ohne 
8tfltse  hemm.  Partielle  Regeneration  des  Knochens  deutlich  zu  constatiren ; 
Fnaawölbung  erhalten,  aber  nicht  so  ausgeprägt  wie  am  gesunden  Fusse. 
Ea  findet  sich  eine  Verkürzung  von  4  Gm.  in  der  Entfernung  des  Gapitul. 
fibnl.  zur  Planta:  46  Gm.  auf  der  gesunden  Seite  gegen  42  auf  der  er- 
krankten. Vom  hinteren  Fersenrande  bis  zur  Spitze  der  grossen  Zehe  27  Gm. 
auf  der  gesunden  nnd  24  Gm.  auf  der  operirten ,  also  anch  eine  Verkttr- 
ung  von  3  Cm.  —  Von  einem  Mall,  fiber  Planta  zum  andern  Mali,  be- 
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trägt  das  Maass  auf  der  operirten  Seite  14  Cm.,  auf  der  gesandeii  20  Cm., 
alBo  ein  Unterschied  vod  6  Cm.  Bewegongea  werden  im  Fossgelenke  gut 
und  ziemlich  ergiebig  ausgeführt.  Die  inneren  Organe  sind  gesnnd  geblie- 
ben.    AUgemeinzastand  befriedigend. 

Fall  IV.     Ostitis  chronica  Calcanei. 

A.  W.,  13  Jahre  alt,  that  im  Febraar  1875  einen  Fehltritt  beim 
Springen,  wobei  der  linke  Fuss  nach  Innen  geknickt  wnrde.  Patient  em- 
pfand sogleich  intensive  Schmerzen  in  der  Fassgelenkgegend,  die  bei  Be- 
wegnngen  besonders  gesteigert  wurden.  Der  nach  8  Tagen  herbeigerufene 
Arzt  yerordnete  Salben,  und  Patient  ging  dann,  so  gut  es  eben  ging,  herum. 
Brst  Ende  des  Sommers,  als  der  Fuss  sich  in  starker  Equino-varnsstellung 
befand,  wurde  ein  Wasserglasverband  angelegt  und  Patient  ins  Bett  beor- 
dert. Nach  Abnahme  dieses  Verbandes  waren  die  Schmerzen  geringer  und 
Patient  führte  zur  Uebung  active  und  passive  Bewegungen  im  Fassgelenk 
aus.  Seither  blieb  er  ohne  weitere  ärztliche  Behandlung,  die  Schmerzen 
im  Fnssgelenk  und  längs  der  Achillessehne  blieben  bestehen  und  die  Equino- 
▼arusstellnng  scheint  sich  verstärkt  zu  haben.  —  Zwei  Jahre  darauf  wur- 
den  am  Fusse  verschiedene  Tenotomien  ausgeführt  und  Patient  nach  elf 
Wochen  mit  einem  Scarpa'schen  Schuh  versehen ;  doch  blieben  die  Schmer- 
zen bestehen,  so  dass  er  sich  zuletzt  zur  Behandlang  im  Privatspital  meldete. 

Status  i2,  Januar  i88i,  Patient  ein  aus  gesunder  Familie  stammen- 
der und  sonst  ganz  kräftiger  Knabe  zeigt  den  linken  Fuss  in  Equino-varus- 
ötellnng.  Im  Bereich  des  Fassgelenkes  besteht  eine  Schwellung.  An  der 
Grenze  des  Taluskopfes  und  Calcanens  deutliche  Fluctuation  zu  fühlen,  die 
Gegend  über  den  Malleol.  beiderseits  etwas  ödematds.  Besonders  am  äus- 
seren Mall,  ist  nach  innen  und  oben  von  letzterem  die  Schwellung  deut- 
lich ausgesprochen.  —  Am  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  aaf  dessen 
Unterseite  besteht  ebenfalls  Fluctuation  und  auf  der  Innenseite,  etwas  höher, 
eine  Wände,  die  etwas  eitriges  Secret  zu  Tage  fördert.  Patient  ist  auf 
Druck,  besonders  auf  der  Aussenseite  des  Calcaneus,  empfindlich. 

Diagnose:  Ostitis  chronica  Calcanei. 

12,  Januar  £878.  Evidement  in  Narkose.  Die  fluctuirenden  Stellen 
eröffnet ;  mit  der  Hohlsonde  gelangt  man  von  der  Wunde  an  der  Innenseite 
des  Unterschenkels  an  die  kranke  Stelle  des  Calcanens  anf  dessen  Aussen- 
seite. Es  wird  daher  auf  den  Hackenfortsatz  des  Calcaneus  incidirt,  wodurch 
man  auf  rauhen  Knochen  gelangt,  der  sich  in  circumscriptem  Herde  hier 
vorfindet.  Die  kranke  Stelle  wird  nun  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt 
und  die  sämmtlichen  Wunden  gereinigt,  drainirt  und  antiseptisch  verbunden. 

24,  Januar,  Der  Wundverlauf  ganz  normal;  Patient  wird,  obwohl 
die  Wunden  keineswegs  geschlossen,  von  seinen  Eltern  nach  Hause  geholt. 

Sommer  1878.  Patient  stellt  sich  wieder  zu  einem  weiteren  Evide- 
ment, da  eine  Fistel  zurückgeblieben,  die  sich  nicht  schliessen  will.  Patient 
wird  während  8  Wochen  im  Spital  behandelt  und  für  einige  Zeit  entlassen, 
mit  der  Weisung,  sich  wieder  zn  stellen,  falls  die  Fistel  sich  nicht  schlies- 
sen sollte. 

12.  December  1878,  Patient  kommt  wieder.  Allgemeinzustand  sehr 
gut,  er  geht  herum  ohne  Schmerzen,  wie  er  sagt,  hingegen  hat  er  am  linken 
Fuss  in  der  Gegend  des  Calc.  eine  harte,  dem  Knochen  in  der  ganzen  Aus- 


Totaiexstirpation  der  einzelnen  Fusfiwurzelkuochen  und  ihre  Endresultate.    39 

dehnang  angehörende  Schwellung |  die  auf  Druck  nur  wenig  empfitidlicb. 
Auf  der  Aussenseite  der  Ferse  eine  Fistel,  die  nach  unten  in  den  Knochen 
f^rt  und  zwar  auf  rauhen,  harten,  zum  Theil  sequestrirten.  Die  Fistel 
secemirt  nur  ganz  wenig.  —  Wegen  der  Erfolglosigkeit  der  früheren  Evi- 
dements  und  wegen  der  gesammten  Auftreibnng  kann  man  kaum  eine  cir- 
enmflcripte,  evidirbare  Ostitis  annehmen;  es  wird  daher  die  Excision  des 
Calcaneus  beschlossen. 

15,  Jcmuar  1879.  In  Narkose  unter  Esmarch  und  Carbolspray  wird 
eine  bogenförmige  Incision  auf  der  Aussenseite  der  Ferse  ca.  8  Cm.  lang 
gemacht  und  der  horizontale  Theil  derselben  nach  hinten  hin  durch  einen 
zweiten  Schnitt  verlängert,  der'  Galcan.  subperiostal  ausgeschält. 

Es  zeigte  sich  dabei,  dass  von  dem  sondlrten  ostitischen  Herd,  in  dem 
sich  wirklich  kleine  Sequester  vorfanden,  auch  eine  Cloake  nach  unten  zur 
Fusssohle  ging,  ohne  dort  eine  Fistel  veranlasst  zu  haben.  Die  Trennung 
vom  Talus  kostet  viel  Mühe,  besonders  am  Snstentaculum,  wo  eine  fibröse 
Ankylose  eingetreten,  und  es  ereignete  sich  in  Folge  dessen,  dass  ein  Theil 
des  unteren  Gelenkknorpels  des  Talus  mit  abgerissen  wurde.  Der  zurück- 
gebliebene Knorpel  war  überdies  etwas  missfarbig  uod  wäre  offenbar  auch 
bald  in  den  Process  hereingezogen  worden.  —  Drainage.  Seidennaht  und 
Listerverband. 

2.  Februar  1879.  Nähte  und  Drains  entfernt.  Patient  ganz  wohl; 
die  anfangs  bedeutende  Secretion  der  Wunde  hat  abgenommen. 

3.  März  1879.    Wunde  seit  dem  26.  Febr.  ganz  geheilt  per  primam. 
8.  März  1879.    Patient  mit  erhöhter  Fersenpartie  im  Schuh  nach  Hause 

entlassen. 

Am  14.  April  1879  tritt  Patient  wieder  ins  Spital  mit  einem  tauben- 
eigrossen  Abscess  vor  dem  Mall.  ext.  —  Derselbe  wird  incidirt,  man  kommt 
nirgends  auf  Knochen. 

Am  24.  April  1879  Patient  geheilt  entlassen. 

Am  18,  November  1880  wurde  folgender  Status  aufgenommen:  Patient 
war  letzten  Sommer  im  Bad  zu  Schinznach;  seit  der  Zeit  konnte  er  mit 
der  gröBSten  Leichtigkeit  und  schmerzlos  herumgehen.  Er  wickelt  jetzt  den 
Fuss  ganz  normal  ab.  Am  linken  Fusse  zeigt  er  eine  von  der  Tendo-Achill. 
dem  äusseren  Fnssrande  entlang  verlaufende  Narbe,  die  etwas  eingezogen^ 
sonst  linear  ist.  Etwa  3  Gm.  nach  vorn  befindet  sich  eine  von  einem  früheren 
Abscess  herrührende  kleine  rundlich  eingezogene  Stelle.  —  Statt  des  ezci- 
dirten  Calcaneus  findet  sich  eine  harte  Masse,  die  den  Contouren  eines  nor- 
malen Calcaneus  mit  guter  Fersenbildung  entspricht. 

Maasse  zeigt  Patient  folgende: 

Von  einem  Malleol.  über  Planta  zum  anderen: 

links  recht« 

16  Cm.  19  Cm. 

Länge  der  Fusssohle 

20  Cm.  24  Cm. 

Vom  Capitnl.  fibul.  zum  Sohlenrande: 

38  Cm.  39,5  Cm. 

Patient  geht  herum  wie  vor  seiner  Krankheit,  trägt  gewöhnliche  Schuhe. 
Allgemeinbefinden  ausgezeichnet.  —  Sehr  gutes  Resultat. 
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Diese  4  Fälle  von  CalcaneusexcisioneQ  wurden  alle  snbperiostal 
gemacht,  und  zwar  wird  jetzt  von  Prof.  Kocher  mit  Vorliebe  der 
äussere  T-Schnitt  benatzt,  wesentlich  Ollier 's  Schnittftthrang  analog, 
aber  behufs  leichterer  Ausfahmng  mit  Verlängerung  des  Horizontal- 
schnittes bis  an  die  Rflckfläche  der  Ferse.  Bei  sämmtlichen  hat  sich 
die  Regeneration  so  hinreichend  gemacht,  dass  von  allen  der  Aus- 
gang der  Operation  als  ein  günstiger  aufeufässen  ist.  —  Der  Exitus 
der  bei  Fall  I  mehr  als  7  Jahre  nach  der  Operation  auftrat,  ist  ganz 
unabhängig  von  derselben  und  erfolgte  nach  dem  Berichte  des  be- 
handelnden Arztes  an  Pneumonie.  Der  Status  des  Fusses,  wie  er 
3  Jahre  nach  der  Galcaneusexdsion  aufgenommen  wurde,  Hess  im 
Gegentheil  auf  ein  definitives,  sehr  gutes  Resultat  hoffen,  und  die 
Notiz  des  Arztes  vom  Januar  1880  (also  7  Jahre  nach  der  Operation), 
dass  der  Fuss  gut  functionsfähig  gewesen  sei,  bestärkt  diese  Ansicht 

—  Ein  unbedingt  gutes  Resultat  |zeigt  uns  Fall  IL  Patient,  ein  kräf- 
tiger Bursche,  beschäftigt  sich  täglich  mit  schwerer  Schmiedarbeit, 
ist  so  zu  sagen  den  ganzen  Tag  auf  den  Füssen  und  verspürt  den- 
noch keinerlei  Beschwerden.  Trotzdem  Fusswölbung  verschwunden, 
wickelt  er  den  Fuss  normal  ab  und  hat  daher  nicht  die  Gefahr  der 
schnelleren  Ermüdung,  wie  sie  beim  Plattfuss  gemeinhin  vorkommt. 

—  Ein  Status,  wie  dieser  5  Jahre  nach  der  Operation  sich  vorfindet, 
und  wobei  die  Functionsfähigkeit  des  Fusses  diese  Zeit  durch  sich 
so  bewährt,  spricht  unserer  Ansicht  nach  mit  vollem  Rechte  für  ein 
günstig  zu  nennendes  Resultat  einer  Galoaneusexcision. 

Der  Fall  III  gibt  uns  ein  Resultat  einer  Calcaneusexstirpation 
3  Jahre  nach  der  Operation.  Patient  geht  bereits  seit  2  Jahren  ohne 
Stütze  und  schmerzlos  herum,  wickelt  den  Fuss'  normal  ab;  der  Kno- 
chen ist  theilweise  regenerirt  und  die  FusswOlbuog  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  erhalten ,  also  auch  ein  günstig  zu  nennendes  Resultat. 

Bei  Fall  IV  handelt  es  sich  um  eine  Operation  bei  einem  jungen 
Individuum,  bei  dem  die  Regenerationsvorgängö  snbperiostal  extra- 
hirter  Knochen  günstiger  sind  als  bei  Erwachsenen.  Der  Zustand 
des  operirten  Fusses  nach  Verlauf  von  nicht  ganz  2  Jahren  spricht 
aber  auch  dafür,  dass  die  Exstirpation  des  Knochens  von  Erfolg  be- 
gleitet war.  Patient  geht  leicht  und  schmerzlos  herum;  Fuss  wiiQ 
normal  abgewickelt  und  der  Junge  fbhlt  sich  ebenso  wohl,  wie  vor 
Beginn  seiner  Krankheit  —  Die  absolute  Functionsfähigkeit  des 
operirten  Fusses  zeigt  sich  noch  dadurch,  dass  Patient  beim  Gehen 
ganz  gewöhnliche  Schuhe  ohne  irgend  welche  Einlage  trägt  und 
ebenso  gut  wie  früher  herumgeht.  —  Dieser  Fall  ist  ganz  an  die 
Seite  des  von  Olli  er  beschriebenen  Marcus  Bouvier  zu  stellen. 
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IfsTleiilare. 

Dieser  Knochen  erkrankt  nicht  so  häufig  an  Caries  wie  seine 
beiden  Vorgänger,  indem  Httnch  (1.  c.)  von  112  Fällen  von  Caries 
des  Fassskelettes  dieselbe  nnr  5  mal  (4,46  Proc.)  hier  localisirt  fand. 
Ein  Grund  daftlr  mag  in  dem  Umstände  liegen ,  dass  die  Patienten 
eist  dann  zum  Chimrgen  kommen,  wenn  bereits  noch  weitere  Kno- 
chen afficirt  smd,  so  dass  die  Ermittlung  des  primären  Herdes  un- 
möglich wird. 

Neben  dieser  Indication  zur  Entfernung  des  Knochens  finden  wir 
eine  zweite  in  der  operativen  Behandlung  gewisser  Difformitäten  des 
Fusses.  Davy  hat  zuerst  das  Naviculare  in  Verbindung  mit  dem 
Cuboideum  und  Proc.  anter.  calcanei  extrahirt,  und  diese  Operation 
als  sog.  Keilexcision  zur  Correctur  des  Pes  varus  eingeführt.  —  Wir 
sahen  bereits  oben,  dass  wir  weniger  in  der  Entfernung  dieser  Kno- 
chen als  in  der  partiellen  resp.  bei  hochgradigen  Fällen  in  der  totalen 
Ezstirpation  des  Talus  die  zuverlässigste  Behandlung  des  Pes  varus 
erblicken.  —  Anders  dagegen  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  Pes 
valgus.  Hier  bildet  das  Naviculare  das  Haupthindemiss  zur 
normalen  Aufrichtung  des  Fusses,  und  es  hat,  soviel  mir  bekannt, 
Kocher  zum  ersten  Male  diesen  Knochen  extrahirt,  um  einen  Valgus 
zu  oorrigiren. 

Im  Folgenden  theilen  wir  zwei  Fälle  von  Naviculareresectionen 
mit,  von  denen  die  eine  eine  Caries  des  Knochens,  die  andere  einen 
Pes  yalgo-equinus  betrifft    Die  näheren  Angaben  sind  folgende: 

Fall  I.     Ostitis  necrot.  navicularis. 

Frftuleln  B.,  20  Jahre  alt,  that  im  Herbst  1873  einen  Misstritt  and 
war  genöthigt,  seither  stets  zu  hinken.  Es  wurden  verschiedene  Gypsver- 
binde  angelegt  and  nnter  dem  letzten  trat  im  März  1S75  Eiternng  ein. 
Die  Patientin  ist  sonst  gesund  gewesen ;  stammt  aus  einer  ganz  gesunden 
Familie. 

Status  vom  2i,  Mai  1875.  Die  Gegend  des  Os  naviculare  und  Talus- 
kopfes  sind  stark  aufgetrieben.  Aus  der  Fistel  kommt  man  in  der  Rich- 
tung des  Naviculare  auf  rauhen  Knocheu.  —  Da  Bäder  und  Injectionen 
nichts  genfitzt,  wird  Ezstirpatio  navicularis  in  Aussicht  genommen  und  die- 
selbe ausgeführt. 

Am  16.  November  1875  stellt  sich  Patientin  wieder  und  wird  folgender 
Status  aufgenommen :  Operationsstelie  ganz  derb  und  auf  Druck  unschmerz- 
haft Der  bis  jetzt  getragene  Verband  wird  weggelassen.  Das  Fussgeienk 
ist  auf  90 — 120®  aetiv  beweglich;  kräftig.  Defect  des  Os  naviculare  von 
derbem  schroffem  Gewebe  ausgefüllt. 

Status  vom  30.  Juni  1881  (also  über  6  Jahre  nach  der  Operation). 
Patientin  ist  von  ausgezeichnetem  Aussehen  und  Befinden,  geht  ohne  Hinken 
umher.    Der  linke  Fuss  scheint  6tWas  verkürzt  und  kleiner  als  der  rechte ; 
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von  der  Ferse  bis  zor  Gross-Zehenspitze  misst  er  links  21  Cm.,  rechts 
23  Cm.  Unter  dem  inneren  Malleol.  befindet  sich  eine  etwa  4  Cm.  lange, 
quer  eingezogene  Narbe,  die  auf  der  Unterlage  adhftrent.  An  der  Stelle 
des  früheren  Navicalare  fühlt  sich  eine  harte,  knochen&hnliche  Masse  an. 
Nirgends  Drackempfindlichkeit.  Sämmtliche  Bewegungen  werden  leicht  nnd 
ergiebig  ausgeführt.  Mail.  int.  links  3  Cm.  über  Planta,  rechts  4  Cm. 
Ueber  Vorderfläche  des  Fussgeienkes  nnd  Sohle  gemessen  erscheint  der  ope- 
rirte  Fass  um  1  Cm.  breiter;  links  =  23;  rechts  =  24  Cm.  Der  linke 
Unterschenkel  zeigt  einen  ganz  unbedeutenden  Unterschied  in  der  Dicke, 
links  «='  20,  rechts  «=  21  Cm.,  im  unteren  Drittel  gemessen.  Die  Mus- 
culatur  dabei  aber  gut  entwickelt  wie  rechts. 

Fall  II.     Pes  vaigo-equinus  paralyticus. 

Christian  Balsiger,  17  Jahre  alt,  Bäckerlehrling  in  Belp.  Wie 
Patient  als  Kind  zu  gehen  versuchte ,  bemerkten  seine  Eltern,  dass  er  das 
rechte  Fussgelenk  nicht  bewegen  konnte  und  brachten  ihn  ins  Kinderspital, 
wo  er  12  Wochen  lang  behandelt  und  mit  einer  Maschine  entlassen  wurde. 
Das  damals  3V2  Jahre  alte  Kind  konnte  bis  zum  10.  Jahre  gut  herum- 
gehen. Nun  aber  bildet  sich  die  noch  jetzt  bestehende  Wunde  auf  der 
Innenseite  des  Fusses,  die  im  Sommer  stets  mehr  secernirte  als  im  Winter, 
weil  Patient  im  Sommer  auch  mehr  herumging.  —  Der  dafür  consultirte 
Arzt  schickte  dann  den  Patienten  auf  die  chirurgische  Klinik.  —  Patient 
war  sonst  stets  gesund.     Keine  Heredität. 

Status  vom  18.  November  1880,  Der  wohlgebaute  Junge  zeigt  ganz 
leichte  Andeutung  einer  Hühnerbrust.  Auf  Lungen  und  Herz  nichts  Be- 
sonderes.    Im  Urin  kein  Eiweiss. 

Der  rechte  Ober-  und  Unterschenkel  atrophisch,  leichtes  Genu  valgum. 
Der  Fuss  steht  in  exquisiter  Valgo-equinusstellung.  Bei  Palpation  erscheinen 
Malleoli  verdickt,  besonders  der  internus.  Naviculare  deutlich  zu  fühlen, 
scheint  etwas  nach  unten  verschoben.  1.  Phalanx  und  1.  Metatarsas  deut- 
lich verdickt.  Activ  kann  Patient  nur  eine  leichte  Plantarflexion  ausführen, 
passiv  ist  die  Equinusstellung  leicht  ausgeglichen,  indem  der  Fuss  in  den 
rechten  Winkel  gebracht  werden  kann.  Dabei  tritt  aber  die  Valgusstellung 
eehr  in  den  Vordergrund.  Plantarflexion  lässt  sich  weit  über  das  Normale 
hinaus  machen ,  so  dass  der  Fuss  ganz  nacli^  hinten  gebogen  wird.  Bei 
Bewegungsversuchen  fühlt  man  die  Plantarflexoren  sich  contrahiren,  auch 
die  Peronei  ziehen  sich  deutlich  zusammen.  An  der  Vorderseite  keine  Be- 
ilegungen wahrnehmbar.  Patient  geht,  indem  er  den  Fuss  nach  vom  nnd 
aussen  schleudert,  um  die  Sohle  aufsetzen  zu  können.  An  der  Innenseite 
des  Fusses  eine  kleine  Wunde.     Sensibilität  unbedeutend  gestört. 

Diagnose:  Pes  valgo-equinus,  in  Folge  essentieller  Kinderlähmung. 

Indication:  Tenotomie  zur  Correction  der  Stellung,  event.  Kesection 
des  Ob  naviculare. 

Excisio  ossis  navicuL  S,  Januar  1881.  In  Narkose  und  unter  Es- 
march  nach  Reinigung  des  Fusses  und  Unterschenkels  wird  mit  der  Scheere 
zunächst  die  Fistel  am  Innenrande  des  Fusses  excidirt.  Dann  wird  bei 
stark  pronirt  gehaltenem  Fusse  eine  ca.  5  Cm.  lange  Incision  von  vorne 
des  Mall.  int.  bis  zur  Planta  in  schräger  Richtung  über  Naviculare  gemacht. 
Nach  Trennung  der  Haut  und  Unterbindung  der  GeflUise  wird  bis  auf  den 
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KDoehen  eingeschnitteo,  die  Wundränder  mit  scharfen  Haken  auseinanderge- 
halten and  nun  das  Nayicnlare  von  seinen  Gelenkverbindungen  mit  dem  Talus 
BDd  dann  mii  den  Guneiformia  gelöst.  Die  Hebelbewegnngen  genügten  nicht, 
den  Knochen  ganz  zu  befreien,  er  mnsste  mit  der  Fasszange  herausgezogen 
werden,  wobei  ein  kleines  StOck  im  Grund  der  HOhle  blieb.  Dieses  Stflck 
grenzte  an  das  Gnboideum ;  es  wurde  nachträglich  mit  dem  Resectionsmesser 
freigemacht  und  extrahirt.  —  Während  der  Operation  wurde  nicht  gestäubt ; 
mit   2  proc.  Ghlorzink  irrigirt.  —  Wunde  drainirt  und  genäht 

Der  extrahirte  Knochen  zeigte  sich  bedeutend  verdickt,  besonders  auf 
der  Innenseite  und  auch  auf  seinem  Antero-Posteriordurchmesser  vergrössert. 
—  Nach  der  Extraction  des  Knochens  wird  der  Fuss  in  die  rechtwinklige 
Stellung  gebracht  und  nun  Tenotomie  der  Achillessehne  gemacht.  —  Dar- 
auf zwei  Wunden  bei  stark  pronirt  gehaltenem  Fusse  antiseptisch  mit  Chlor- 
zink verbanden  und  ein  Gypsverband  angelegt,  der  bis  dber  das  Knie 
reicht.  Die  Extremität  wird  hoch  gelagert,  in  den  Verband  ein  Fenster 
geschnitten. 

Abends  ist  Patient  wohl,  schmerz-  und  fieberlos. 

7.  Januar.  Es  wird  das  Drain  entfernt.  Die  Wunde  zeigt  schönes 
Aussehen.     Patient  ist  wohl. 

9.  Januar.     Die  Secretion  der  Wunde  nimmt  zu. 

11.  Januar.    Nähte  aufgemacht.     Secretion  weniger  bedeutend. 

13.  Januar.  Die  Secretion  ist  wieder  stärker;  Wunde  mit  Jod  be- 
pinselt, soll  täglich  verbunden  werden. 

15.  Januar.  Patient  beklagt  sich  über  Schmerzen  in  der  Fussgelenk- 
linie,  die  sehr  druckempfindlich  ist.  An  der  Wunde  und  Umgebung  ist 
nichts  Besonderes  zu  sehen.     Patient  hat  Fieber,  39,4. 

16.  Januar.  Fieber  dauert  an.  Es  wird  der  Gypsverband  abgenommen. 
Auf  dem  Dorsum  des  Fusses  findet  sich  eine  Blase,  sonst  nichts  Besonderes. 
Patient  hat  Morgens  37,6,  Abends  40,0. 

17.  Januar.  Wunde  tüchtig  gejodet  Secretion  sehr  stark.  Patient 
fiebert  immer;  38,0  und  Abends  39^0. 

18.  Januar.     Status  wie  gestern.     38,0 — 39,6. 

19.  Januar.  Aus  der  Tiefe  ist  Secretion  sehr  stark.  Wunde  wird 
2  mal  täglich  verbunden  und  gejodet.     37,6 — 39,6. 

20.  Januar.     37,0  und  39,2. 

23.  Januar.  Die  zwei  letzten  Tage  war  Patient  fieberlos.  Die  Secre- 
tion hat  etwas  abgenommen.  Heute  Abend  39,4  ohne  äusserlich  sichtbaren 
Grund. 

24.  Januar.  Fieber  verschwunden;  Patient  wohler;  Secretion  etwas 
geringer. 

28.  Januar.  Patient  fieberlos.  Die  Wunde  von  sehr  befriedigendem 
Aussehen,  granulirt.     Wird  nur  1  mal  verbunden. 

1.  Februar.  Aus  der  Tiefe  fast  keine  Secretion  mehr.  Wunde  gra- 
nulirt schön,  wird  mit  Zinksalbe  bedeckt. 

7.  Februar.  Keine  Secretion  mehr  aus  der  Tiefe.  Die  Wundränder 
mit  Lapis  betupft. 

14.  Februar.  Wunde  geheilt.  Der  Fuss  wird  ohne  Kapsel  frei 
gelassen. 
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17.  Febraar.  Patient  steht  zam  ersten  Male  mit  einem  Scarpa'achen 
Schah  auf.     Das  Gehen  ist  recht  ordentlich. 

3.  März.  Patient  entlassen,  geht  ohne  Stock  oder  Stütze  mit  dem 
Apparate  leicht  hemm.    Stellung  des  Fusses  ist  eine  gute  im  rechten  Winkel. 

Am  4.  Juli  i88i  stellt  sich  Patient  mit  folgendem  Status  wieder.  Pa- 
tient ist  vom  besten  Allgemeinaussehen.  Am  rechten  Fasse  trägt  er  einen 
Scarpa'schen  Schuh.  Beim  Gehen  setzt  er  den  Fuss  etwas  auf  der  Aussen- 
Seite  ab,  zudem  zieht  er  die  Extremität  als  solche  nach.  (Paralysis  Infant.). 
Der  Fuss  selbst  steht  in  guter,  rechtwinkliger  Stellung,  kann  über  den  rech- 
ten Winkel  dorsalwärts  flectirt  werden.  Die  Bewegungen  sind  im  Fussge- 
lenke  wegen  der  Paralysis  nur  in  beschränktem  Maasse  ausführbar.  Passiv 
lassen  sich  Bewegungen  in  normaler  Ausdehnung  schmerzlos  ausführen.  — 
Der  rechte  Unterschenkel  ist  etwas  atrophisch,  im  unteren  Drittel  misst  er 
16  Cm.  gegen  18  Cm.  links.  Der  Fuss  selbst  erscheint  verkürzt,  von  der 
Ferse  zur  Spitze  der  grossen  Zehe  misst  er  rechts  22  Cm.  gegen  27  Gm. 
links.  —  Der  Malt.  int.  ist  rechts  etwas  weiter  nach  unten  gerückt  als 
links,  vom  Mall,  zur  Sohle  findet  sich  rechts  eine  Entfernung  von  4  Cm.^ 
gegen  links  5  Cm.  Ohne  Apparat  wird  der  Fuss  in  leichter  Equino-varus- 
Stellung  gehalten.  Vor  dem  Malleol.  int.  ein  Querfinger  vorn  und  unter- 
halb desselben  eine  strahlig  eingezogene  Narbe,  die  auf  der  Unterlage  ad- 
härent.  An  der  Stelle  des  eztrahirten  Naviculare  findet  sich  eine  feste 
fibröse  Masse.     Nirgends  Druckempfindlichkeit  der  Umgebung. 

Bei  beiden  obigen  Fällen  kann  man  das  Resultat  der  Operation 
als  ein  glückliches  bezeichnen.  Die  wegen  Garies  des  Knochena 
operirte  Patientin  zeigt  mehr  als  6  Jahre  nach  dem  Eingriffe  keine 
Spur  eines  Becidivs  an  anderen  Knochen  nnd  bedient  sich  des 
operirten  Fusses  ebenso  gnt  wie  des  anderen. 

Beim  Knaben  mit  dem  paralytischen  Valgoequinns  ist  zn  wenig 
Zeit  seit  der  Operation  verstrichen,  als  dass  man  von  einem  End- 
resultate sprechen  könnte.  Hingegen  spricht  schon  der  jetzige  Be- 
innd  dafttr,  dass  durch  dieselbe  eine  normale  Aufrichtung  des  Fasses 
bei  Pes  valgus  gesichert  ist.  Und  wenn  auch  in  unserem  Falle  die 
Paralyse  weiter  besteht,  so  ist  Patient  mit  einem  Scarpa'schen  Schuh 
ungleich  besser  daran  wie  vorher.  Wir  wtirden  daher  nicht  anstehen, 
diese  Excision  des  Naviculare  bei  Valgus  als  ein  gutes  und  zn  wie- 
derholendes Verfahren  hinzustellen. 

Caboldenm. 

Die  Totalexcision  dieses  Knochens  wird  gegenwärtig  hauptsäch- 
lich bei  Garies  desselben  vorgenommen.  Wenn  auch  Little  0  dessen 
Extraction  bei  Pes  varus  Erwachsener  empfohlen ,  so  hat  sich  doch 
diese  Behandlung  nur  wenig  erprobt.  —  Die  Garies  des  Knochens 


1)  British  medical  Journal.  1876.  May  13. 
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ist  nach  Czerny  (1.  c.)  auf  30,7  Proc.  berechnet  worden  (von  52  Fällen 
fand  er  das  Caboideum  1 6  mal  erkrankt) ,  nach  H  tt  n  c  h  (1.  c.)  da- 
gegen nor  anf  2,6  Proc.  (von  112  Fällen  nar  3  mal).  Dieser  Unter- 
schied mag  wohl  daher  stammen,  dass  die  Patienten  gewöhnlich  zu 
spät  znm  Arzte  kommen,  wenn  bereits  mehr  als  ein  Fusswarzel- 
knochen  angegriffen  ist  Wir  würden  eher  geneigt  sein,  die  Zahl  der 
Erkrankungen  des  Cnboideum  höher  als  2,6  Proc.  zu  taxiren.  —  Wir 
lassen  zwei  Fälle  von  Cuboidenmresectionen  folgen,  die  beide  wegen 
Caries  gemacht  wurden: 

Fall  I.     Ostitis  cuboidei  und  metatarsi  L 

Frl.  A.  T.,  12  Jahre  alt,  kommt  am  13.  April  1873  in  die  Privat- 
klinik von  Herrn  Prof.  Kocher.  Das  Leiden  hat  vor  V^  Jahre  ohne  Ur- 
sache unter  localen  Schmerzen  angefangen  und  hatte  vor  V«  Jahre  zu  Abs- 
cedirung  an  8teile  des  rechten  Cuboideum  geführt  Bei  der  Operation  (April 
1S73)  lag  das  Ob  cuboideum  vollständig  seqaestrirt  in  einer  durch  die  an- 
stossenden  Gelenke  gebildeten,  fungösen  Granuiationshöhle. 

Am  i.  Mai  1878  stellt  sich  Patientin  wieder.  Sie  gibt  an,  es  habe 
sich  vor  5  Jahren  nach  der  ersten  Operation  über  der  ersten  Phalanx  der 
rechten  Zehe  ohne  Grund  Schwellung  nnd  locale  Druckempfindlichkeit  ge- 
bildet  Kurz  darauf  sei  Eiterung  und  Fistelbildung  eingetreten.  Die  Afiec^ 
tion  wurde  nicht  weiter  behandelt,  weil  sie  nur  beim  Aufstellen  des  Fusses 
anf  den  Zehenballen  oder  bei  directem  Druck  Schmerzen  empfand  und  sonst 
nicht  Vor  2^/2  Jahren  sei  ein  Stein  auf  die  Wunde  gefallen,  worauf  Eite- 
rung nnd  Schwellung  zunahmen.  Die  Zehe  verdickte  sich  sehr  bedeutend. 
Patientin  fühlt  sich  sonst  wohl;  nur  am  Condyl.  int  hameri  ist  sie  etwas 
empfindlich.  An  Drttsenschwellnngen,  Hautaasschlftgen  u.  s.  w.  bat  sie  nicht 
gehtten. 

Status  vom  i.  Mai  1878.  Das  gesund  aussehende  Frauenzimmer  zeigt 
den  rechten  Fuss  in  geringer  Vamsstellung.  Die  Gegend  der  grossen  Zehe 
erscheint  bedeutend  verdickt,  während  der  vordere  Theil  derselben  atro- 
phisch ist  Anf  der  Dorsal-  nnd  Innenseite  derselben,  im  Bereich  der  ersten 
Phalanx  und  des  ersten  Metatarsalknochens  findet  sich  eine  Hautfurche,  in 
deren  Mitte  eine  kleine  Fisteldflbung,  aus  welcher  eine  geringe  Menge  serös- 
eitriger  Flüssigkeit  abfliesst  Zehe  kann  noch  bewegt  werden,  hingegen 
kann  sie  nicht  darauf  treten  wegen  der  Schmerzen;  Druck  in  der  Nähe 
der  Fistel  ist  ebenfalls  schmerzhaft  Mit  der  Sonde  kommt  man  auf  har- 
ten, rauhen  Knochen. 

Diagnose:    Caries  der  ersten  Phalanx  der  rechten  grossen  Zehe. 

Excision  der  ersten  Phalanx  3*  Mai  1878.  —  In  guter  Chloroform- 
narkose Ineisiott  über  der  Fistel  bis  anf  den  Knochen  und  mit  der  Knochen- 
seheere  der  Knochen  entfernt  Die  fungösen  Granulationen  der  umgeben- 
den Weichtheile  ausgelöffelt.    Wunde  genäht,  antiseptisch  verbunden. 

Im  Verlauf  der  Behandlung  war  nichts  Besonderes  zu  bemerken.  Am 
6.  Juni  1878  begann  Patientin  herum  zu  gehen  und  am  i^.  Juni  1878 
wurde  sie  entlassen. 

Damals  zeigte  sich  folgender  Status  über  das  im  April  1873  resecirte 
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rechte  Cuboideam.  An  Stelle  des  Cnboideam  unmittelbar  yor  dem  Corpus 
calcanei  findet  sich  eine  eingezogene  Narbe.  Von  einer  weiteren  DifformiUU 
des  Fusses  ist  nichts  wahrzunehmen,  als  dass  der  Fass  in  leichter  Varas- 
stellnng  erscheint  und  etwas  kttrzer  ist.  Doch  ist  schwer  zu  unterscheiden^ 
wie  viel  von  dieser  Varusstellung  auf  die  frflhere  Excisio  cuboidei  und  wie 
viel  auf  die  der  ersten  Phalanx  zu  schieben  ist.  Die  Bewegungen  sind 
activ  frei.     Dorsalflexion  jedoch  nicht  bis  zur  Grenze. 

Ende  Juni  1881  (also  Aber  8  Jahre  nach  der  ersten  Operation  und 
Aber  3  Jahre  nach  der  zweiten)  findet  sich  folgender  Status  vor: 

Patientin  ist  anämisch,  doch  klagt  sie  nichts  auf  der  Brust,  hustet 
nicht.  Der  rechte  Unterschenkel  atrophisch.  Der  rechte  Fuss  verkürzt^ 
aber  massiver  als  der  linke.  An  Stelle  des  Cnboideum  eine  eingezogene, 
rundliche  Narbe,  adhärent  auf  der  Unterlage  und  nicht  schmerzhafL  Der 
Knochen  durch  eine  harte,  nicht  nachgiebige  Masse  ersetzt.  Der  Fuss  ist 
auf  dei*  Höhe  des  Cuboideum  in  die  Breite  gezogen,  misst  Aber  Guneifor- 
mla  29  Cm.  gegen  24  links,  also  eine  Verbreiterung  von  5  Cm.  Ueber 
den  Metatarsalknochen  Fussumfang  beiderseits  gleich  (25  Cm.). 

Die  Beweguogen  im  Fnssgelenke  sind  ganz  frei.  Im  Chopart  ist  Pro- 
und  Supination  deutlich  beschränkt.  —  Am  gleichen  Fusse  findet  sich  an 
Stelle  der  ersten  Phalanx  eine  Brücke  von  Weichtheilen,  welche  die  zweite 
Phalanx  mit  dbm  Metatarsusköpfchen  verbindet.  Keine  Knochenregenera- 
tion. Die  Zehe  steht  senkrecht  auf  dem  Metatarsns,  ist  nach  allen  Rich- 
tungen leicht  hin  und  her  zu  schieben.  Auf  der  Innenseite  des  Metatarsus- 
köpfchens  eine  2  Cm.  lange,  nicht  adhärente  Narbe  von  gutem  Aussehen. 
Patientin  gibt  an,  die  Zehe  sei  ihr  mehr  hinderlich  als  zum  Gebrauch  nütz- 
lich. —  Der  Fuss  vom  Tuber  calcan.  bis  zur  Zehe  um  3  Cm.  verkürzt. 

Patientin  klagt,  6ie  könne  nicht  lange  gehen,  weil  sie  leicht  müde 
werde.  Sie  beschäftigt  sich  meist  mit  der  Haushaltung.  Sonst  fflhlt  sie 
sich  wohl. 

Fall  II.     Ostitis  cuboidei. 

Joseph  Marti,  14  Jahre  alt,  von  J.,  verspürte  Ende  November  1874 
beim  Anziehen  seines  Schuhes  ein  Drücken  im  rechten  Fusse.  Er  sah  nach 
und  bemerkte  an  der  Anssenseite  des  Fusses  eine  kleine  Schwellung  von 
unveränderter  Haut  überzogen.  Trotz  der  angewandten  Ueberschläge  nahm 
Schwellung  eher  zu  als  ab.  Erst  Ende  Januar  1875  fing  die  Schwellung 
sich  zu  röthen  an,  und  suchte  Patient  Hülfe  in  hiesigem  Spitale.  Bei  Ruhe- 
lage des  Fusses  werden  keine  Schmerzen  angegeben,  wohl  aber  bei  Bewe- 
gungen, so  dass  Patient  seit  dem  Entstehen  der  Afiection  nicht  herumging. 

Patient  war  mit  Ausnahme  einer  Ostitis  des  Condyi.  ext.  humeri,  die 
sich  Januar  1875  spontan  entwickelte  und  die  späteres  Evidement  nöthig 
machte,  vollständig  gesund. 

Status  vom  3,  Februar  1875.  Am  rechten  Fusse  über  dem  Os  cu- 
boid.  befindet  sich  ein  schlecht  grannlirendes  Geschwür  mit  blaurotben  unt6^> 
minirten  Rändern.  Mit  der  Sonde  gelangt  man  auf  den  Knochen,  der  je- 
doch vom  Periost  nicht  entblösst  ist.  Die  Bewegungen  des  Fusses  sind 
ungehindert.  Druckschmerz  ist  nur  in  unmittelbarer  Nähe  des  Geschwürs 
vorhanden. 

Operation  1,  März  1875.  —  In  Chloroformnarkose  und  unter  Anle- 


TotalexBtirpatioit  der  einzelnen  Fnsswnnelknochen  und  ihre  Endresultate.    47 

^Dg  des  Esmarch'schen  Schlanches  wird  dnreh  einen  Längsschnitt  das 
Cuboldenin  freigelegt,  mit  Elevatorium,  Komzange  und  Besectionsmesser 
sabperiostal  aas  seinen  R&ndern  herausgelöst  und  entfernt.  Die  schlechten 
Granulationen  werden  mit  dem  Löffel  abgekratzt,  ebenso  die  nnterminirte 
Haut  mit  der  Scheere  abgetragen.  Die  Gelenke  des  Os  cuboid.  sind  sftmmt- 
lidi  gesund,  im  Äusseren,  Torderen  Tbeile  des  Knochens  zeigt  sich  eine 
eitrige  Stelle,  die  mit  der  Fistel  commnnicirte.  Die  Maschen  der  Spon- 
giosa  waren  von  hellgränlichem  Grannlationsgewebe  erfallt.  Nur  am  hin* 
teren  Umfang  war  noch  eine  kleine  Stelle  des  normalen  Fettmarkes  erhal- 
ten geblieben.  Nach  der  Operation  wird  der  Fass  in  einen  Gypsverband 
gelegt, 

5.  Mftrz.  Die  Wunde  ist  etwas  blass.  Verband  mit  Phenylwatte  ohne 
Jodbepinselung.     Patient  hat  leichtes  Fieber,  38,0. 

•  6.  Mftrz.  Wunde  stets  von  blassem  Aussehen,  dabei  abnorm  trocken. 
Der  Fuss  ist  geschwollen.  Wunde  mit  Jodtinctur  bepinselt.  Stets  Isichtes 
Fieber  (38,4). 

8.  Mftrz.  Fieber  und  Schwellung  haben  abgenommen.  Wunde  noch 
trocken.    Verband  tftglich  2  mal  geändert. 

13.  März.  Die  Wunde  eitert  stark,  die  Höhle  hat  sich  um  etwas  ver- 
kleinert.   2  mal  tftglich  verbunden.    Temperatur  steigt  bis  auf  39,0. 

17.  Mftrz.  Temperaturerhöhung  ffthrt  fort,  ohne  dass  in  der  Wunde 
ein  Gmnd  dafflr  zu  finden  wftre.  Es  wird  daher  Jod  weiter  angewandt  — 
Allgemeinznstand  sonst  befriedigend. 

19.  Mftrz.  Der  Gypsverband  abgenommen.  Wunde  etwas  blass  und 
belegt  aussehend.  Ihre  Umgebung  geschwollen.  Jodbepinselung.  —  Patient 
erhftlt  ein  Bad  fflr  den  Fuss.  —  Fieber  weiter  vorhanden,  39,4. 

20.  Mftrz.  Fuss  heute  in  toto  mehr  geschwollen.  Wunde  wuchert  stark 
und  zeigt  abnorm  wenig  Secretion.  Malleolen  auf  Druck  empfindlich,  sowie 
aoch  jede  Bewegung  des  Fnsses.  Der  Fuss  wird  in  eine  Lagerungskapsel 
gelegt.    Temperatur  stets  39,0  des  Abends,  Morgens  normal. 

23.  Mftrz.  Am  MalleoK  int.  findet  sich  ein  Abscess,  der  heute  mit 
einem  3  Cm.  langen  Schnitte  entleert  wird.  Als  Inhalt  kommt  Eiter  und 
Blut  heraus.    Mit  der  Sonde  kommt  man  nirgends  in  die  Tiefe. 

24.  Mftrz.  Fuss  im  Ganzen  bedeutend  abgeschwollen.  Nur  der  Fuss- 
rücken  noch  gissch wollen.     Temperatur  auf  38,0  hinunter. 

30.  Mftrz.  Neuer  Gypsverband  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  in 
rechtwinkliger  Stellung  des  Fnsses  angelegt,  dabei  wird  eine  Vorderschiene 
zur  Suspension  angebracht.  Fuss  ist  ziemlich  abgeschwollen.  Temperatur 
des  Abends  38,0,  Morgens  normal. 

2.  April.  Oedem  etwas  zugenommen,  der  Fuss  wird  daher  nicht  mehr 
SQspendirt,  sondern  auf  ein  Spreukissen  gelagert. 

4.  April.    Fuss  schwillt  ab.    Temperatur  stets  leicht  erhöht  des  Abends. 

6.  April.  Nach  hinten  der  Wunde  findet  sich  ein  Abscess,  der  heute 
unter  Locah&nästhesie  entleert  wird,  nachdem  der  Gypsverband  etwas  auf- 
geschnitten worden.  Nach  Entleerung  des  Eiters  wird  die  Wunde  mit  Phe- 
nylwatte ausgestopft. 

14.  April.  Etwas  unterhalb  der  am  23.  Mftrz  incidirten  Stelle  bricht 
beute  eine  neue  Wunde  auf  und  entleert  geringe  Menge  eines  guten  Eiters. 
Temperatur  sinkt  etwas. 


48  I.  DUMOMT 

23.  April.  Die  AbsceMwande  am  Mall.  int.  hat  sich  bedeutend  ver- 
grössert,  wird,  da  ihr  Onind  eitrig  belegt  ist,  mit  Jodtinctur  ansgepiiiaelt. 
—  Die  Reaeetionawande  ist  nnr  noch  i  Gm.  tief  and  von  nnbedeatendem 
Lumen,  mit  gnten  Granulationen  aasgekleidet 

27.  April.  Gypsyerband  wird  wegen  Klagen  in  der  Ferse  entfernt  and 
Fuss  in  eine  Kapsel  gelegt.  —  In  der  Gegend  der  Aebillessehne  etwas  Oe- 
dem.  —  Am  Mall.  int.  wird  durch  Drack  noch  ziemlich  viel  Eiter  entleert. 
Die  Stelle  wird  mit  Lapis  ge&tzt.     Temperatar  normal. 

29.  April.  Die  vorgestern  gelltzte  Abscessöffnung  entleert  immer  noch 
ziemlich  viel  Eiter.     Wird  mit  Jod  bepinselt.     Temperatar  normal. 

10.  Mai.  Patient  wird  heute  nach  Schinznach  entlassen. 
Am  äusseren  Knöchel  direct  vor  und  unterhalb  desselben  findet  sich  eine 
röhrenförmige  Oeffnung  mit  scharf  abgeschnittenen  Rändern.  —  Unter  dem 
inneren  Malleol.  4  kleinere  Oeffnungen,  aus  denen  sich  bei  Druck  auf  Um- 
gebung Eiter  entleert.  Bewegungen  im  Fussgelenke  ziemlich  frei  und  schmerz- 
los.    Allgemeinbefinden  befriedigend. 

Am  12.  Mai  18B1  (also  über  6  Jahre  nach  der  Operation)  wurde  von 
Herrn  Professor  Kocher  folgender  Status  aufgenommen:  Patient  geht  ohne 
im  Geringsten  zu  hinken.  Der  Fuss  erscheint  um  etwa  2  Cm.  verkürzt. 
Supinationsbewegungen  unmöglich,  sonst  alle  anderen  Bewegungen  vorhan- 
den. Die  Fusswölbung  ist  ebenfalls  erhalten.  Die  Tuberositas  metatarsi  V 
steht  dem  hinteren  Fussende  um  so  viel  näher,  als  der  Foss  verkürzt  ist. 
Eine  Atrophie  des  Unterschenkels  ist  nicht  wahrzunehmen. 

An  der  Stelle  der  Operation  findet  sich  zwei  Querfinger  breit  nach 
vorn  und  unten  des  Mall.  ext.  eine  unregelmässig  eingezogene  Narbe,  die 
auf  der  Unterlage  nicht  verschieblich.  An  Stelle  des  früheren  Ouboidenm 
findet  sir.h  eine  harte  fibröse  Masse.  In  der  Umgebung  keine  Druckempfind- 
lichkeit.   Patient  geht  ohne  Störung  seinem  Berufe  als  Fabrikarbeiter  nach. 

Bei  Fall  I  haben  wir  eine  Excisioni  bei  der  sich  karze  Zeit 
nach  der  Operation  Recidiv  an  einem  anderen  Fassknochen  einstellte. 
Dieses  Recidiv  kann  aber  nicht  auf  die  Operation  zorttokgeachoben 
werden,  indem  nicht  die  Nachbarknochen,  sondern  die  erste  Phalanx 
der  grossen  Zehe  erkrankte.  Seit  der  2.  Operation  scheint  Patientin 
nicht  mehr  an  Ostitis  za  leiden;  sie  gebraucht  ihren  Fuss  gat  und 
ist  mehr  durch  die  aufrecht  stehende  Zehe  beim  Gehen  gehindert. 

Der  Fall  II  stellt  einen  vollständig  geheilten  Fall  einer  Caboi- 
deamexcision  dar;  Patient  geht  über  6  Jahre  nach  der  Operation 
gat  und  schmerzlos  seiner  Beschäftigung  als  Fabrikarbeiter  nach  und 
zeigt  keine  Spur  von  Recidiv. 

Cimeiforaila. 

Diese  Knochen  erkranken  relativ  selten  primär  an  Ostitis;  Mtlnch 
fand  nur  2  Fälle  unter  112;  also  1,7  Proc.  Unter  ihnen  erkrankt 
meist  das  Cuneif.  primum.  —  Wir  theilen  unten  einen  Fall  einer 
solchen  Ostitis  cuneiformis  I  mit.    Derselbe  wurde  durch  Besection 
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des  Knochens  Yollsttedig  geheilt,  wie  der  Status  2  V2  Jahre  nach  der 
Operation  beweist. 

Ostitis  chronica  cuneiformis  L 

Wenger,  Arnold,  14  Jahre  alt,  bekam  im  Juni  1877  spontan 
Schmerzen  auf  dem  linken  Fnssrflcken,  und  bald  bildete  sich  eine  geringe, 
anf  Druck  empfindliche  Schwellung  ans.  Haut  darüber  normal.  Patient 
hinkte  ein  wenig.  Ein  Arat  behandelte  die  Afibction  6V2  Wochen  mit  fixen 
Verbanden,  allein  die  Druckempfindlichkeit  nahm  eher  zu,  so  dass  er  dann 
Jodbepinselangen  verordnete,  worauf  der  Zustand  sich  besserte  und  Patient 
die  Schule  von  November  bis  Neujahr,  obwohl  hinkend,  besuchen  konnte. 
Nach  Neujahr  wurden  die  Erscheinungen  alle  intensiver,  der  Arst  verordnete 
warme  Fnssbäder  und  machte  3  Punctionen,  wobei  die  beiden  letzten  Male 
Eiter  entleert  wurde.  Er  schickte  daher  den  Patienten  ins  Spital.  7.  Febr. 
1878.  —  War  sonst  stets  gesund.  —  Hereditär  nichts.  — 

Status  vom  12.  Februar  1878.  Der  Junge  ist  ein  sehr  graciles  In- 
dividuum mit  blasser  Haut,  doch  nicht  aufHlUig  blassen  Schleimhauten. 
Die  Drflsen  nur  in  der  linken  Leiste  zu  fahlen. 

Anf  dem  linken  Fussrflcken  auf  dem  Os  navicniare  und  Cuneiforme  I  be- 
findet sich  eine  circumscripte  Schwellung  von  Vi  NussgrOsse.  Haut  darüber 
dttnn,  etwas  weniger  leicht  faltbar.  Gonsistenz  weich  elastisch ;  Bewegungen 
allseitig  activ  frei,  forcirte  Extension  und  Flexion  erregen  Schmerzen  im  Be- 
reich des  ersten  Metatarsus ,  Rückwftrtsstossen  des  ersten  Metatarsus  erregt 
Qemlich  Schmerzen  im  Bereich  der  Schwellung.  Bei  Bewegungen  dagegen 
werden  die  Schmerzen  besonders  im  Metatarsnskopf  angegeben.  -^  Sammt- 
iicbe  Knochen  mit  Ausnahme  von  dem  Cuneiforme  I  und  Navicniare  sind 
deutlich  durchfohlbar  und  unschmerzhaft,  auch  die  Tnberositas  navicul.  und 
Oberflache  des  letzteren  sind  auf  Druck  unempfindlich.  —  Patient  ist  noch 
im  Stande  mit  Unterstützung  auf  dem  Fuss  zu  stehen. 

Diagnose:  Ostitis  chron.  cnneiform.  I  möglicherweise  mit  Erkrankung 
des  vorderen,  wahrscheinlich  des  hinteren  Gelenkes. 

Indication:  Evidement,  eventuell  bei  Erkrankung  der  anstossenden 
Gelenke:  Totalresection  des  Cuneiforme  I. 

14.  Februar  1878.  Operation.  In  Chloroformnarkose  und  unter  Es- 
march  wird  eine  ca.  5  Cm.  lange  Incision  über  der  Schwellung  gemacht, 
und  dieselbe  stöast  zunächst  anf  einen  ziemlich  grossen,  subcutanen  Abscess. 
Von  blossgelegtem  Knochen  ist  nichts  zu  fühlen.  Das  Periost  wird  gespalten 
und  nun  zdgt  sich  aus  dem  vorderen  Gelenke  ein  Zapfen  fungöser  Gra* 
nulationen.  Es  wird  daher  zur  Totalresection  geschritten  und  dieselbe  sub- 
periostal ausgeführt.  Die  Wundhöhle  wird  mit  dem  scharfen  LöflbI  ge- 
reinigt and  die  Blutung  gestillt  —  Wunde  drainirt  und  nach  Lister 
verbunden. 

19.  Februar  1878.  Nachdem  Verband  heute  zum  zweiten  Male  ge- 
ändert, wird  Patient  zur  Nachbehandlung  Herrn  Dr.  R.  überlassen.  Die 
Wunde  sieht  ganz  gut  aus  und  scheint  primär  verklebt  zu  sein.  —  Keine 
Sdiwellung  der  Umgebung. 

Am  9.  October  1880  wird  folgender  Status  aufgenommen:  Patient 
zogt  anf  der  Innenseite  des  rechten  Fusses  eine  5V2  Cm.  lange  Narbe, 
von  der  Gelenklinie  schräg  nach  innen  und  unten  verlaufend.    Die  Narbe 
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in  ihrem  Mitteltheiie  adhärent,  von  einer  Wnndhöhle  ist  nichts  zu  fahlen. 
—  Das  erste  Cnneiforme  durch  eine  harte  Masse  ersetzt,  das  NaTicnlare- 
köpfchen  am  rechten  Orte;  die  beiden  anderen  Coneifonnia  etwas  stari^ 
vorragend.  —  Patient  tritt  schmerzlos  aof  den  Fnss  nnd  kann  anf  der 
Fnssspitze  stehen.  Hinkt  nicht  und  befindet  sich  sonst  ganz  wohl.  — 
Hatte  bis  jetzt  Scarpa'schen  Schuh,  wird*  nunmehr  davon  dispensirt. 

Metatarsalknochen. 

Die  Mittelfassknochen  erkranken  häufig  an  Caries,  Mtlnch  z.B. 
fand  von  112  Fällen  22,  also  19,6  Proc.  der  Metatarsalknochen. 
Unter  ihnen  erkrankt  am  häufigsten  der  Metatarsus  I,  offenbar  weil 
sein  Köpfchen  als  vorderer  Stützpunkt  des  Fussgewölbes  mehr  In- 
sulten ausgesetzt  ist,  als  die  anderen.  Von  oben  erwähnten  22. Fällen 
der  Metatarsalknochen  waren  nicht  weniger  als  12,  die  sich  auf  den 
Metatarsus  I  bezogen.  —  Wir  theilen  im  Folgenden  3  Fälle  von 
Ostitis  mit,  die  alle  3  den  Metatarsus  I  betreffen. 

Fall  I.     Ostitis  suppurativa  metatarsi  ly  Totaiexstirpation. 

Joseph  Gerny,  21  Jahre  alt,  Spengler  von  und  in  Trimmbach, 
überstand  als  3 jähriger  Knabe  das  Scharlachfieber;  vor  3  Jahren  zog  er 
sich  einen  Magenkatarrh  zu,  an  dessen  Folgen  er  jetzt  noch  leidet.  —  Im 
Januar  dieses  Jahres  litt  er  an  einer  circumscripten  Stelle  der  Innenseite 
der  Tibia,  an  einer  Periostitis,  die  nach  3  monatlichem  Verlauf  wieder  ablief. 
2  Wochen  vor  deren  Heilung  tritt  am  Grunde  der  grossen  Zehe 
leichte  Anschwellung  auf,  die  bald  schmerzhaft  wird  und  sich  flber  den 
ganzen  Fuss  ausbreitet.  Nach  4  Wochen  bildet  sich  ein  Abscess  in  der 
Gegend  des  Phalango-Metatarsalgelenkes  aus,  der  bei  der  Incision  geringe 
Mengen  Eiter  entleert.  Die  Abscessöfinung  schloss  sich  nicht;  im  Gegen* 
theil  wurde  im  Juni  eine  zweite  Incision  unterhalb  der  ersten  gemacht  und 
beide  durch  Schnitt  verbunden.  Im  Juli  werden  aus  der  Oeffnung  weiss- 
liche  Knochenstflckchen  entfernt.  Patient  hfltete  das  Bett  nicht,  brachte  die 
meiste  Zeit  sitzend  zu  bis  zu  seinem  Spitaleintritt,  22.  November  1875. 

Status  vom  2b,  November  1875.  Patient,  ein  kräftig  gebauter»  wenn 
auch  etwas  blasser  Mann,  zeigt  in  der  Gegend  des  ersten  Metatarsus  des 
rechten  Fusses  eine  diffuse  Anschwellung.  Im  Bereich  des  Metatarso- 
Phalangealgelenkes  ist  die  Haut  geröthet  und  infiltrirt  und  befinden  sich 
daselbst  zwei  Oeffiaungen,  deren  eine  mit  gewulstetem  Rand  nur  in  eine  gra- 
nulirende  Höhle  führt,  die  andere  stark  eingezogene  Oeflfhung  dagegen  nach 
vom  und  rückwärts  auf  festen,  nicht  beweglichen,  etwas  unregelmäasigen 
Knochen.  Rückwärtsstossen  der  grossen  Zehe  ist  empfindlich.  Die  grosse 
Zehe  erscheint  kürzer  als  die  linkseitige.  Geringe,  aetive  Flexion  noch 
ausführbar.    In  der   rechten  Leiste  einige  unschmerzhafte  LeistendrOsen. 

Diagnose:  Ostitis  metatarsi  I. 

Indication:  Totaiexstirpation  des  Knochens. 

Operation  6.  December  1876.  In  Chloroformnarkose  und  nach  An- 
wendung von  Esmarch  wird  ein  Schnitt  am  Aussenrand  der  oberen  Gross- 
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zebeDphalanx  nnd  dem  ersten  Metataraalknoehen  entlang  geftlhrt^  der  Kno- 
chen bloBsgelegt  und  mit  Reaeotionsmeaser  und  Raspatorinm  ans  dem  Periost 
geseh&it  Von  der  ersten  Phalanx  wird  die  obere  Hälfte  reseeirt,  der  Meta- 
tanalknochen  in  toto  ezatirpirt.    Darauf  Wunde  drainirt,  mit  Nähten  ver-  1 

einigt  ond  nach  Lister  verbunden.    Die  Heilung  per  primam  der  Wunde  \ 

wurde  dnrch  eine  Phlegmone  gestört,  die  mit  Oontraindsion  und  Jodein- 
spiitximgen  behandelt  wird;  doch  wird  Patient  am  31.  Januar  1876  mit 
folgeDdem  Status  entlassen:  Der  rechte  Fuss  ist  nicht  geschwollen,  zeigt 
Donoale  Form  und  Grösse.  Die  grosse  2^he  ist  stark  verkürzt  und  ab- 
dncirt  Aus  der  Tiefe  wird  kein  Secret  entleert.  Druckempfindlichkeit  ist 
nirgends  gesteigert  Der  Metatar&us  ist  um  die  Dicke  des  entfernten  Kno- 
cheng  verktirzt,  von  Knochenneubildung  nichts  zu  ftthlen. 

Am  1-8.  Juni  1876  schreibt  der  behandelnde  Arzt,  dass  wegen  fort- 
gerittener Affection  auf  die  Metataraalknoehen  eine  partielle  Fussampn- 
tatioD  nnvermeidlich  sein  werde. 

Am  iS.  Jtdi  1881  (über  5  Jahre  nach  der  Operation)  schreibt  der  Arzt, 
du8  Patient  mit  normalen  Schuhen  herumgehe,  dass  er  seinen  Berufs- 
pflichten  ganz  gut  folgen  könne.  Der  Fuss  sei  auch  nicht  enger  geworden. 
Hingegen  sei  ein  halb  Jahr  nach  der  Operation  wegen  Reddiv  an  der  ersten 
Pli^x  der  grossen  Zehe  die  Amputation  der  Zehe  nöthig  geworden.  — 
Seither  sei  Patient  ganz  wohl  und  gehe  ohne  irgend  welche  Stfltze  und, 
ohne  Recidiv  zu  zeigen,  umher. 

Fall  n.     Ostitis  Meiatarsi  I. 

Jakob  Roth,  Heizer  von  und  zu  Niederbipp,  lag  im  Juni  1878 
wegen  einer  diffusen  fnngösen  Arthritis  des  linken  Fussgeleakes  im  Spital 
Dod  wurde  nach  Syme  operirt.  —  Da  er  das  linke  Bein  im  Knie  stets 
gebeagt  hielt,  weil  ihm  das  Strecken  Schmerzen  verursachte,  so  erhielt  er 
uf  der  rechten  Seite  ein  Fussbrett,  um  ihn  am  Rutschen  zu  hindern.  Er 
benutzte  aber  dieses  so,  dass  er  meist  nur  den  Vordertheil  des  Fnsses 
lofstatzte,  während  die  Ferse  frei  blieb.  Schon  nach  8  Tagen  bekam  er 
du  Gefühl  von  Schwere  und  Müdigkeit  im  Fusse  und  Ende  Juli  leichte 
RötboDg  and  Schwellung,  die  bis  Ende  August  (trotz  Carbolinjectionen)  stets 
UDabm. 

Status  vom  14,  October  1878.  Patient  zeigte  an  seinem  rechten  Fusse 
im  Bereich  des  Metatarsus  1  nnd  diffus  über  denselben  herausgehend  eine 
Sehwellang.  Dieselbe  entspricht  einer  derben  Verdickung  des  ganzen  Me- 
tatarsQB  bis  an  das  Köpfchen  heran.  Auf  der  inneren  Seite  der  Basis 
indet  sich  eine  Fistel,  durch  welche  die  Sonde  direct  auf  harten  und  rauhen 
Koochen  kommt.  Druck  auf  den  Metatarsus  ist  schmerzhaft,  am  stärksten 
vn  hinteren  Ende;  dagegen  sind  die  anstossendea  Knoch«B  vollständig 
QDscbmerzhaft,  die  Bewegungen  frei  und  auch  das  Heraufstossen  der  grossen 
Zehe  erregt  keine  Schmerzen. 

Rechts  eine  geschwollene  Gruraldrflse.  —  Patient  anämisch,  von  flachem 
Tboraxban  und  eingesunkener  Claviculargruben. 

Diagnose:  Necrosis  des  hinteren  Endes  des  ersten  Metatarsus  nach 
thron.  Ostitis. 

Operation  den  21.  October  1878.  In  guter  Narkose  und  unter  Es- 
oarch  Längsschnitt  von  der  Basis  des  ersten  Metatarsus  bis  über  dessen       ^ 
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Gelenkverbindong  mit  der  erateo  Phalanx  hinaus,  am  innern  Tbeil  der 
Dorsalflftebe.  Die  Fistel  fahrt  in  gleich  grosser  Ausdehnung  auf  rmuhen 
Knochen ;  ein  Sequester  findet  sich  nicht  vor.  Das  Metatarso-Phalangeal- 
geienk  mit  fnngösen  Granulationen  erfWlt,  der  Knorpel  am  GapituL  metatarsi 
eum  grOssten  Theil  verschwunden.  EzstUpation  des  Knochens  snbperiostal. 
VerdSehtige  Partien  der  Weichtheile  und  Periosts  mit  dem  scharfen  Liöfiel 
abgekratst.  —  Darauf  wenige  Gefksse  unterbunden,  drainirt,  Wunde  ge- 
schlossen und  antiseptisch  verbunden. 

Der  Wundverlauf  war  ungestört.  Fieber  2  mal  auf  38,4  (sonst  stets 
Ewischen  37 — 37,8).  Das  Drainrohr  wurde  nacti  10  Tagen  schon  entfernt  ; 
an  dessen  Stelle  persistirte  eine  Fistel  wfthrend  lingerer  Zeit,  die  wenig 
seoemirte. 

Am  9.  Januar  1879  wurde  Patient  entlassen^  die  Fistel  war  nahesu 
ausgeheilt.  —  Er  wurde  dann  vom  Spital  aus  für  eine  Badecur  empfohlen. 

Patient  starb  im  Frühling  1879  an  Phthise. 

Fall  IIL     Ostitis  Metatarsi  I  caseosa  necrotica.    Recidiv  an  Cuneif.  f, 
Excisio  Cuneif.  I  und  II  und  Basis  des  MetcUarsus  IL 

Frl.  L.,  14.  Jahre  alt  von  M. 

Anamnese^vom  27.  Januar  1880,  —  Im  Mai  1879  spontane  Schmerzen 
im  linken  Fasse  beim  Gehen.  Nach  wenigen  Tftgen  Schwellung,  Patientin 
geht  jedoch  herum  bis  im  Juli  1879,  wo  incidirt  werden  muss.  Bei  der 
Incision  wenig  Eiter,  Wunde  drainirt,  nach  14  Tagen  wieder  geschlossen. 
Die  Schwellung  aber  noch  immer  da,  nimmt  anfangs  August  wieder  sn 
und  anfangs  October  wieder  incidirt  und  Eiter  entleert.  Neben  der  In- 
cisionsvmnde  perforirte  noch  Schwellung  Tags  darauf  spontan.  Die  Wanden 
Bchliessen  sich  nicht,  Patientin  musste  Anfangs  November  ins  Bett  und 
htttet  es  seither.  Konnte  nicht  mehr  auf  dem  Fuss  stehen.  Die  Wondea 
secemirten  stets  gleich  viel  Eiter.  —  Vor  10  Tagen  sondirt  ein  Arzt,  findet 
rauhe  Knochen,  jetzt  hat  Patientin  bei  jeder  Bewegung  Schmerzen ;  Secretion 
stark.  Sonst  ist  Patientin  wohl,  seit  dem  Betthflten  Appetit  etwas  schiecht 
Ihre  ersten  Menses  im  Juni  1879,  dann  noch  2  mal  in  unregelmftasigen 
Abständen.  —  Im  December  1879  zum  ersten  Male  3-- 4  Tage  lang  wenig 
Husten  mit  Blutspeien.  Vor  und  nachher  hatte  sie  nie  Husten.  Vor 
8  Tagen  Blutspeien  etwas  stärker  als  das  erste  Mal,  das  aber  am  ersten 
Tage  auf  Mittel  sistirte.  Seitdem  auch  kein  Husten.  5  jttngere  Geschwister 
ganz  gesund.  Kein  Husten  noch  Drflsenanschwellnngen.  Eltern  ganz  ge* 
Sund,  Bruder  der  Mutter  starb  an  einer  chronischen  Brustkrankheit.  — 
Beide  mfltterliche  Grosseltem  leben  noch  kerngesund.  In  letzter  Zeit  ist 
Patientin  etwas  abgemagert.  —  Im  Urin  kein  Eiweiss. 

Status  vom  29.  Januar  1880.  Patientin  ist  ein  sehr  zartes,  mageres 
Mädchen ;  Wangen  und  Lippen  roth.  Keine  Struma  oder  Drflsenanschwel- 
lungen,  Thorax  schmal,  hebt  sich  links  etwas  weniger  als  rechts;  sonst  bei 
der  Percussion  normal.  Links  unter  Clavicula  vom  Inspiration  schärfer 
und  lauter  als  rechts.  HerztOne  rein,  sehr  laut  abklappend.  —  In  der  linken 
Nuchalgegend  eine  geringe  Dämpfung,  das  Inspirium  ebenfalls  lauter  als 
rechts.  —  Der  linke  Fuss  zeigt  eine  ziemlich  erhebliche  diffuse  Schwellung, 
die  die  innere  Hälfte  des  vorderen  Fussabschnittes  einnimmt;  am  stärksten 
ist  sie  um  Metatarsus  I  herum ;  sie  ist  nicht  genau  begrenzt    Zehen  zeigen 
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keine  Schwellang,  mit  Ansnahme  der  ersten  Phalanx  der  grossen  Zehe,  die 
etwas  verdickt  erscheint.  Haat  nimmt  an  der  Verdickung  nicht  Theil,  ist 
BUTeränd^  in  der  Hauptausdehnung.  Nor  auf  dem  Dorsum  finden  sich 
unmittelbar  hinter  dem  Köpfchen  des  ersten  und  zweiten  Metatarsus  zwei 
flaehe  Fiatelöfihnngen  mit  unterminirten  Rändern  und  blassen  Granulationen. 
Die  Haut  um  Fisteln  herum  etwas  gUnzend  und  gerOthet.  —  Cm  die  Knö- 
chel kein  Oedem.  —  Fussgelenk  wird  activ  frei  bewegt,  Zehen  nur  wenig, 
grosse  Zehe  gar  nicht.  —  FUr  die  Palpation  ergibt  sich  eine  bedeutende 
und  fiberaU  sehr  druckempfindUche  Verdickung  des  Metatarsus  I  und  der 
anstossenden  Gelenke.  —  Sdiwellung  hat  derbe  Gonsistenz.  Pasttve  Be- 
wegung der  ersten  Zehe  erregt  Schmers,  ebenso  Gegenstossen  derselben. 
—  Die  Sonde  konmit  auf  der  lateralen  und  unteren  Flftche  unter  dem 
Metatarsuskopf  auf  rauhen  Knochen.  —  In  der  linken  Leiste  bis  zum 
Lig.  Ponpart.  mehrere  bohnengrosse,  kömige,  derbe  Drtlsen  Schwellungen, 
die  rechts  nicht  vorhanden. 

Diagnose:  OsHiis  caseosa  necrotica  metatarsi  L 

Indtcation:  Toiaiexcision  des  Knochens. 

29,  Januar  1880,  Patientin  erhalt  zur  Hebung  des  Appetits  und  Ver- 
dauung China  mit  Eisen. 

Operation  4.  Februar  1880.  In  Chloroformnarkose  werden  zunftchst 
die  Fisteln  ezcidirt  und  dann  ein  Längsschnitt  auf  der  Innenseite  des  Meta- 
tarsus I  geführt,  der  auf  beiden  Enden  mit  kleinen,  senkrechten  Indsionen 
verbunden  wird. 

Der  Knochen  zum  grössten  Theil  subperiostal  gelöst,  ein  Theil  des 
Periosts  mnss  mit  den  durchgewachsenen^  fungösen  Granulationen  entfernt 
werden.  Der  Knochen  in  ganzer  Ausdehnung  erkrankt,  der  ganze  Kopf 
bildet  einen  Sequester,  der  im  Körper  des  Knochens  beweglich  ist  und  von 
ihm  durch  eine  Schicht  fungöser  Granulationen  getrennt  ist.  Diese  fun- 
gösen Granulationen  quellen  schwammig  aus  dem  Knochen  hervor.  Die 
ganze  Spongiosa  des  Körpers  und  der  Basis  des  Metatarsus  ist  kftsig  in- 
filtrirt,  sderotisch,  überall  von  der  Knochenoberfläche  abgegrenzt  durch  eine 
1 — 2  Mm.  breite,  weiche  bräunliche  Demaicationsschicht  von  fungösen  Gra- 
nulationen. Das  Metatarso-Phalangealgelenk^  ist  auch  stark  angegriffen, 
Synovialis  und  Gelenkenden  mit  fungösen  Granulationen  bedeckt;  die  Basis 
der  ersten  Phalanx  wird  mit  der  Knochenzange  entfernt.  Auch  das  hintere 
Gelenk  ist  afficirt,  das  Cuneiforme  I  aber  normal.  Die  erkrankte  Synovialis 
und  die  zwei  Fistelgänge  werden  mit  scharfem  Löffel  ausgekratzt.  Die 
Wunde  wird  drainirt,  genäht,  antiseptisch  verbunden. 

Der  Bericht  von  Professor  Langhans:  Gewöhnliches  Bild  mit  tuber- 
kelähnlichen Herden. 

Patientin  hatte  bis  zum  6.  Februar  ziemlich  starke  Schmerzen. 

Der  erste  Verbandwechsel  am  9.  Februar,  wo  ein  bedeutendes  Carbol- 
ekzem  vorgefunden  wird.  Secretion  ziemlich  reichlich,  blutig.  Patientin  empfin- 
det dn  fast  unerträgliches  Jucken,  besonders  gegen  Abend  und  in  der  Nacht. 

Am  14.  Februar  zweiter  Verbandwechsel,  Nähte  durchgerissen;  sämmt- 
liche  werden  entfernt.  Die  Secretion  ist  eine  massige.  Ekzem  hat  auf  Un^. 
Zind  abgenonmien. 

20.  Februar.  Wunde  schön.  Die  grosse  Zehe,  die  vorher  sehr  stark 
fiectirt  war,  ist  nun  in  gerader  Lage;  Secretion  gering. 
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8.  Man.  Wunde  ?mrde  die  letzte  Zeit  hiDdurch  tiglich  2  mal  ver- 
banden and  ist  heute  bis  auf  3  kleine  Stellen  geheilt 

13.  Mftn.  Patientin  geht  nach  Hanse.  Die  DrflsenschwellaDgeB 
in  der  linken  Leiste  sind  gleich  wie  beim  Eintritt.  Es  besteht  noch  eine 
Fistel  am  vorderen  Theile  der  finheren  Wände,  die  mit  Lapis  geatit  wird. 

1.  Jani  1880.  Patientin  stellt  sich  wieder.  Die  Asepsis  beim  Verband 
warde  jedenfalls  sehr  nnvoUkommen  gemacht,  swischen  den  Zehen  massen- 
hafter Hautschmutz,  Fisteln  schlössen  sich  nie  ganz;  seit  14  Tagen  Zu- 
nahme der  Eiterung,  zugegangene  Stellen  gingen  wieder  auf.  Seit  der  Zeit 
auch  Abnahme  des  Appetites.    Nie  Schmerzen. 

Status  2.  Juni  1880.  Patientin  ist  viel  besser  genfthrt  and  von  gutem 
Aussehen.  Langen  gleich  wie  frflher.  Zunge  etwas  belegt.  Diarrhoen  nie 
da.  Appetit  seit  gestern  wieder  besser.  (Difttftndemng,  Verband  ?)  —  Am 
Herzen  keine  Gerftusche.  —  Drflsenschwellungen  in  der  linken  Leiste 
sind  etwas  grösser  geworden.     Urin  1018,  sauer,  kein  Ei  weiss. 

An  der  Operationsstelle  zeigen  sich  in  der  Narbe  noch  3  Fisteln. 
Grosse  Zehe  steht  vollständig  gerade,  ist  1  Gm.  kflrzer  als  die  andere. 
Druck  auf  den  anstossenden  zweiten  Metatarsus  ist  schmerzhaft.  Sonde  ge- 
langt durch  die  zwei  vorderen  Oeffnungen  nur  in  schwammige  Granulationea 
herein,  durch  die  hintere  dag^en  kommt  man  sofort  auf  rauhen  Knochen, 
dem  Anscheine  nach  dem  Os  cuneiforme  I  angehörend.  Die  ganze  Narfoe 
erscheint  unterminirt,  so  dass  die  Sonde  subcutan  (von  der  hinteren  Fistel) 
bis  an  ihr  vorderes  Ende  geführt  werden  kann.  Druck  auf  den  inneren 
Plantarrand  im  Bereich  der  Narbenaasdehnung  ist  schmerzhaft 

Diagnose:  Ostitis  der  dem-  früher  erkrankten  Knochen  anstossenden 
Metatarsus  II  und  Cuneiforme  I. 

Indicatian:  Nachresection. 

Operation  am  5.  Juni  1880.  Unter  Esroarch  wird  in  Ohloroformnar- 
kose  die  Narbe  mit  den  Fisteln  excidirt,  die  fungösen  Granulationen  in  allen 
Richtungen  ausgekratzt  und  das  am  meisten  erkrankte  Cuneiforme  I  sub- 
periostal resedrt  und  dann  das  Cuneiforme  IL  Endlich  wird  ein  kleiner  Tbeil 
der  Basis  des  Metatarsus  II  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt.  —  Dar- 
auf resorbirbare  Knochendrainröhre  eingeführt,  Naht  und  Compressionsver- 
band  und  erst  jetzt  Lösung  des  Schlauches.  Antisepsis  mit  Salicylwasser, 
Verband  mit  Salicylborax,  Phenylglycerin  und  Benzoewatte. 

Das  Cuneiforme  I  zeigt  sich  am  meisten  erkrankt,  nach  aussen  in  einer 
Ausdehnung  von  1,5  Cm.  bloss  gelegt  und  rauh.  Der  Durchschnitt  des  Kno« 
chens  zeigt  sich  hier  trübe,  mit  kleinen  kftsigen  Punkten,  abgegrenzt  dareh 
eine  dünne  transparente  Zone  mit'  undeutlich  hjperämischer  Demarcation. 
Der  ganze  übrige  Knochen  sehr  mürbe,  stark  mit  Fett  infiltrirt  Das  Ge- 
lenk zwischen  1.  und  2.  Cuneiforme  zeigt  auch  fungöse  Granulationen,  der 
Knorpel  auf  letzterem  ist  zum  Theil  angefressen,  der  Knochen  sehr  mürbe. 
Endlich  zeigt  sich  auf  der  Gelenkfläohe  des  Metatarsus  II  mit  dem  Cunei- 
forme I  eine  erbsengrosse  rauhe  Stelle  mit  angefressenem  Knorpel,  die  mit 
dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt  wird. 

Mikroskopischer  Befimd:  Tubercnlöse  Ostitis;  käsige  Partien  fehlen 
allerdings  in  den  Knochenstttckchen,  wenigstens  solche  von  grösserer  Ausdeh- 
nung. Dagegen  deutliche  tuberkelähnliche  Felder  mit  reticulftrem  Bau  und 
sehr  vielen  und  grossen  Riesenzellen.    Die  grössten  Partien  des  veränderten 


Secretion  massig.    RetentioD  noch  yorhanden. 
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KDOchenmarkes  bestehen  nur  in  kleinzelliger  Infiltration  desselben  ohne  fette 

Zellen,  hier  und  da  kleine,  stark  verästelte  Riesenzellen  (Prof.  Lang  bans). 

Am  5.  und  6.  Juni  war  Temperatur  normal  und  Patientin  wohl. 

7.  Juni  37,4—38,9  Abends. 
S.    p     37,3 — 38,6. 

9.    .     37,5 — 39,5.  Verband  wird  geändert.    Sehr  starke  Secretion  mit 

Geruch,  blutig,  eitrig,  etwas  Retention.  Drain  resorbirt 

10.  ,     37,8—39,0.1 

11.  ,     37,5— 39,1. [Patientin  erhält  2,0  Natr.  salicyl.  Abends. 

12.  ,     37,5—38,5.) 

13.  „     37,5—39,1.  Verband  geändert.     Nähte   durchgerissen.   Vordere 

Hälfte  der  Wunde  per  primam  geschlossen,  die  au* 
dere  mit  Jod  bepinselt 

\t :  ":5-3m:}^'«  ^•*'-  «"^y-  ^'»•"*»- 

16.  „     38,2 — 38,5.  Die  Affection  ist  auf  die  nächsten  Gelenke  übergegan- 

gen. Exquisite  Druckempfindlichkeit,  Röthung  und 
Schwellung  der  ganzen  Tarso-Metatarsallinie  bis  aus- 
sen. Gontraincisionen  aussen.  Amputation  in  Aus- 
sicht genommen. 

17.  ,     37,7—38,4.^ 

18.  „     37,4—38,5. 

19.  ,      37,4—37,8. 

20.  „     37,4—37,8.) 

21.  „     37,0 — 38,6.  Gelenke  immer  noch  auf  Druck  schmerzhaft.  Irriga- 

tion mit  5proc.  Carbol  beim  Verband. 

22.  ,     37,3—38,6. 

23.  ,     37,2—38,2. 

24.  „     37,3 — 38,1.  Wunde  jetzt  schön.  Aeussere  Gelenke  gar  nicht  mehr 

empfindlich.   (Dies  eine  I^ttung  durch  5  proc.  Car- 
Temperatur  normal,    bol,  in  einem  Falle,  wo  Salicyl  nicht  genUgt.) 
29.  Juni.  Keine  Secretion  mehr.    Abschwellung  vollständig.  Wunde  schön. 
5.  Jali.    Wunde  fast  yollständig  geheilt. 
7.JaIi.  Abends  35,6.  Patientin  ist  aufgestanden. 

8.  „  »       38,1. 

9.  .  f,        39,0. 
10-    n  «        37,6. 

U.    „  0       38,4.  Patientin  klagt  aber  Husten,  Stechen  auf  der  linken 

Thoraxseite;  Blutspeien  um  9  Uhr  Abends. 

12.  „  „       38,5.  Blutspeien  aufgehört.  Linke  Thoraxbäifte  besonders 

oben  vorn  viele  Ronchi,  zum  Theii  klingend.  —  Herz- 
töne nicht  rein,  an  allen  Ostien  ein  rauhes  systo- 
lisches Blasen.  —  Natr.  salicyl.  immer  in  refracta 
Dbsi,  3^0  pro  die. 

13.  „  „        37,5.  Von  links  über  und  unter  Clavicula  geringe  Däm- 

pfung, sehr  reichliche  Ronchi  beim  Inspiriren,  trocken, 
fein  bis  mittelgrossblasig.  Hinten  auch  geringe  Däm- 
Temperatur  normal,     pfung  oben.  Ronchi  wie  vorn,  daneben  noch  Schnur- 
ren. —  Puls  stets  sehr  freqnent  120.  Pat  ist  heiser. 
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17.  Juli.   PatientlD  immer  heiser.    (Laryng.  tuberonlos.?) 

20.  Juli.   Bei  Anssetsen  des  Natr.  saüeyl.  sofort  Fieber  am  Abend,  3S,4. 

25.  Jali.   Ohne  Salicyl;  kein  Fieber  mehr. 

26.  Juli.  Patientio  verlisst  das  Spital,  nm  eine  Kor  aof  dem  Beateo- 
berg  za  machen.  —  Die  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Fistel  am  hintern 
Theiie  der  Narbe  geschlossen.  —  Die  Basselgerinsche  aof  den  Longen 
haben  bedeotend  abgenommen. 

28.  November  1880  wnrde  vom  behandelnden  Arste,  Dr.  H.,  mitge- 
theilt,  dass  die  bei  der  Entlassung  vorhandene  Fistel  noch  immer  nicht 
sageheilt.  Keine  Schmershaftigkeit  weder  bei  Drock  noch  spontan  vor- 
handen. Der  Foss  ist  nirgends  geschwollen.  Die  grosse  Zehe  ist  ca.  om 
3  Cm.  nach  rflckwirts  gelsgert  Kein  neoes  Reddiv  am  Foss.  Hingegen 
leidet  Patientin  an  ziemlich  regelmässig  aoftretender  Haemoptoe  zor  Zeit  der 
Menses. 

13.  März  1881  schreibt  Dr.  H.,  die  Patientin  sei  an  wiederholten 
Longenblutangen  gestorben. 

Bei  Fall  I  finden  wir  einzig  ein  Besoltaty  das  zoMeden  stellen 
kann,  indem  Patient  nach  einer  Zeit  von  tlber  5  Jahren  sich  seines 
Fasses  gut  ond  ohne  Sttltze  bedienen  kann.  Bei  Fall  11  und  III 
trat,  allerdings  nicht  in  Folge  der  Operation,  nach  V^  Jahre  (Fall  11) 
und  nach  ^Ia  Jahren  (Fall  III)  Exitos  ein.  Beide  Patienten  starben 
an  PhthisiSi  bei  beiden  trat  eine  definitive  Heilung  nie  ein,  indem 
Fisteln  noch  bei  der  Entlassong  bestanden,  die  bis  zum  Exitus 
secemirten.  

Anhangsweise  theilen  wir  in  Folgendem  noch  2  Fälle  von  OstitiB 
der  ersten  Phalanx  der  grossen  Zehe  mit,  die  durch  Resection  des 
erkrankten  Knochens  geheilt  worden. 

Fall  I.     Ostitis  fungosa  der  ersten  Phalanx  der  grossen  Unken  Zehe. 

Graf,  Gottlieb,  von  Hantlingen  bei  Steflfisburg,  11  Jahre  alt.  Im 
Augost  1875  tritt  eine  Frau  auf  die  linke  grosse  Zehe  des  Patienten,  worauf 
letztere  anschwoll,  aber  dabei  schmerzlos  war.  Da  die  Schwellang  nicht 
abnahm,  wird  ein  Quacksalber  berathen,  der  Honiganstriche  verordnet.  — 
2  Wochen  darauf  incidirt  ein  Arzt  und  entleert  Blut  mit  Eiter.  Patient 
hfltet  14  Tage  das  Bett  und  macht  Goulardaufschläge  und  geht  trotz  einer 
Fistel,  die  ihn  aber  nicht  weiter  genirt,  umher.  Am  9.  Januar  1876  ent- 
steht an  der  Innenseite  der  grossen  Zehe  schmerzlos  dne  Anschwellong, 
die  „  Gichtwasser  ^  entleerte  (dfinhfiflssige,  gelbliche  Flüssigkeit).  Es  werden 
nun  Chamillenaufschläge  bis  zum  Eintritt  ins  Spital  (3.  März  1876)  gemacht. 
—  Patient  sonst  gesund,  stammt  auch  von  gesunden  Eltern.  Eine  Schwester 
soll  an  einer  Hfiftgelenkafibction  schon  seit  längerer  Zeit  leiden. 

Status:  Patient  zeigt  an  der  Basis  der  ersten  Phalanx  der  linken 
grossen  Zehe  zwei  Fisteln,  eine  innen,  die  andere  aussen.  Dabei  Rdthong 
ond  Schwellung  der  Zehe.  —  Allgemeinzustand  gut.     Kein  Fieber. 

14.  Harz  1876  Operation.    Von  der  innem  Fistel  wird  eine  Längs- 
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incirioD  auf  die  erste  Phalanx  gemacht.  Man  findet  den  Knochen  ganz 
von  fnngöaen  Maaaen  dnrohwochert.  Bei  der  Entfernung  desselben  werden 
die  fnngösen  Wucherungen,  die  nach  hinten  bis  an  den  Knorpelrand  des 
Metatarsus  reichen,  theils  mit  der  Scheere,  theils  mit  dem  scharfen  Löffel  ent- 
fernt —  In  die  Wunde  Watte  in  Liq.  ferri  getaucht ;  keine  Unterbindung. 
—  Listerverband.  Der  Wundverlauf  bot  nichts  Abnormes  dar,  kein  Fieber 
(ein  einziges  Mal  38,2,  sonst  stets  37,0 — 37,6).  Patient  wurde  am  30.  März, 
also  16  Tage  nach  der  Operation,  entlassen  mit  folgendem  Status:  Wunde 
granalirt  sehr  schön;  in  der  Mitte  eine  leichte  Depression.  Bewegungen 
der  Endphalange  sind  leicht  allseitig  und  ohne  Schmerzen  zu  machen. 

Am  20.  August  1880  (also  Ober  4  Jahre  nach  der  Operation)  wird 
vom  Ante  constatirt,  dass  Patient  gänzlich  geheilt.  Der  Gang  ist  fest  und 
aehtf,  kein  Unterschied  zu  merken  zwischen  beiden  Fltesen  beim  Auftreten. 
Die  Zehe  ist  etwa  um  die  Hälfte  verkflrzt  und  etwas  verdickt,  aber  ganz 
Bchmeizfrei. 

Fall  IL     Ostitis  caseosa  der  ersten  Phalanx  der  grossen  Zehe  Hnks. 

Urfer,  Adolf,  19  Jahre  alt,  in  SteflPisburg,  bekommt  ohne  weitere 
ünaefae  im  Juli  1875  Schmerzen  in  der  linken  grossen  Zehe.  Dieselben 
waren  bohrend  und  auf  der  Innenseite  der  Basis  der  ersten  Phalanx  loca* 
Usirt.  Dabei  war  der  Gang  des  Patienten  nicht  bedeutend  verändert.  Eine 
leichte  Schwellung  soll  schon  damals  bestanden  h^ben.  Die  Erscheinungen 
bildeten  sich  spontan  zurück,  allein  nach  wenigen  Monaten  (October  1875) 
stellen  sich  die  Schmerzen  allmählich  wieder  ein,  werden  stärker,  so  dass 
Patient  hinken  muss.  Schwellung  und  Röthung  der  Zehe  werden  stets 
bedeutender,  so  dass  Patient  zuletzt  nicht  mehr  gehen  kann  und  einen  Arzt 
eoDsultirt,  der  ihm  zuerst  eine  Salbe  verordnet,  und,  wie  diese  nichts  nUtzt, 
im  Januar  1876  die  Schwellung  incidirt.  Bei  der  Incision  entleerte  sich 
mit  Blut  vermischter  Eiter.  Die  Incisionsöffiiung  blieb  bis  zum  Spitaleintritt, 
9.  März  1876,  bestehen  und  secemirte  stets  geringe  Mengen  Eiters. 

Operation  14.  März  1876.  In  Narkose  und  unter  Esmareh  wird 
dne  Längsindsion  auf  der  Innenseite  der  Phalanx  gemacht.  Die  subperiostale 
Auslösung  geht  ziemlich  leicht.  Die  fungösen  Wucherungen,  die  bis  an  die 
aostosseuden  Gelenkenden  reichen,  darauf  mit  dem  scharfen  Löffel  abgekratzt. 
Die  Höhle  mit  Ghlorzinklösung  cauterisirt,  Unterbindungen  nicht  besorgt, 
Tielmehr  Wunde  mit  in  Liq.  ferri  getauchter  Watte  bedeckt  und  darauf 
Litterverband. 

Befund  am  Knochen:  Phalanx  in  ihrer  Form  wenig  verändert,  an 
beiden  Seiten  wenig  Rauhigkeiten  und  geringe  Defecte,  ebenso  sind  die  Knor- 
pel der  Gelenkenden  defect.  Auf  der  der  Länge  des  Knochens  entlang  an- 
gelegten Sägefläche  finden  sich  im  Knochenmarke  multiple  käsige  Herde, 
zun  Theil  in  eitriger  Schmelzung  begriffen.  —  Der  Wund  verlauf  war  nor- 
mal. —  Patient  wird  am  30.  März  1876  entlassen.  Die  Wunde  schön 
granuliiend,  seceniirt  wenig,  ist  ganz  flach  und  etwa  2  Cm.  lang.  An 
Stelle  der  frtlheren  Fistel  an  der  Innenseite  findet  sich  jetzt  eine  ganz 
Uelne,  gut  granulirende  Wunde.    Nirgends  Schmerzhaftigkeit. 

Am  20,  August  1880  (also  tlber  4  Jahre  nach  der  Operation)  wird 
Tom  Arzte  constatirt,  dass  der  Kranke  ganz  geheilt,  sicher  und  leicht  herum- 
gehen kann. 
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Ueberblicken  wir  nun  sämmtliche  oben  erwähnte  Operations- 
resultate,  so  kommen  wir  zu  folgenden  Schlflssen.  —  Wir  besprachen, 
wenn  wir  von  den  2  letzten  Fällen,  die  erste  Phalanx  betreffend,  ab- 
sehen, also: 

9  Excisionen  des  Talus, 

4  n  „    Galcaneus, 

2  n  f>    Nayiculare, 

2  „  j,    Cuboideum, 

1  „  „    Cuneiform.  I, 

3  „  n    Metatarsus  I, 

im  Ganzen  21  Fälle, 

von  denen  nach  den  Totalresectionen  des  Knochens  kein  einziger 
einer  secundären  Amputation  sich  unterziehen  musste.-  Von  diesen  21 
wurde  die  Totalresection  einzelner  Knochen  bei  4  Fällen  (19,04  Proc.) 
wegen  Luxation  mit  oder  ohne  Fractur  des  Knochens  und  bei  3  Fällen 
(14,2  Proc.)  wegen  Missbildungen  des  Fusses  gemacht  Bei  6  (28,5  Proc.) 
dieser  9  Besectionen  war  das  Besultat  ein  so  befriedigendes,  als  man 
es  erwarten  konnte,  beim  7.  (Fall  lU  der  Talusexcisionen)  trat  Exitus 
unabhängig  von  der  Operation  ein  Jahr  nach  derselben  an  Phthisis 
pulmon.  ein.  Diese  Zahlen  sprechen  unserer  Ansicht  n^h  hinläng- 
lich über  Zweckmässigkeit  und  Indication  der  angeführten  operativen 
Eingriffe.  Gerade  flir  Talusluxation  scheint  uns  daher  das  richtige 
Verfahren  dasjenige  zu  sein,  nach  welchem  bei  misslungenen  Eepo- 
sitionsversuchen  der  Talus  excidirt  wird.  Dieses  Verfahren  ist  gewiss 
demjenigen  vorzuziehen,  bei  dem  man  weitere  Folgen  wie  Nekrose 
des  Knochens  abwartet  und  die  Kräfte  des  Patienten  allmählich  und 
nutzlos  dahinschwinden  sieht.  —  Bei  den  3  Fällen,  bei  denen  wegen 
Missbildung  der  Knochen  excidirt  wurde,  sahen  wir,  dass  durch  Ex- 
cision  des  Naviculare  für  Valgus  und  des  Talus  ftir  hochgradigen 
Varus  die  normale  Aufrichtung  des  Fusses  sehr  gut  möglich  ist. 
Leider  waren  zwei  unserer  Fälle  mit  Paralysis  Infant,  verbanden, 
so  dass  das  definitive  Besultat  nicht  ist,  wie  es  sonst  unter  normaleren 
Verhältnissen  gewesen  wäre. 

Nichtsdestoweniger  sind  alle  3  Patienten  unvergleichlich  besser 
und  günstiger  daran  als  vor  dem  Eingriffe. 

Die  anderen  14  Fälle  beziehen  sich  alle  auf  entzttndliche 
Erkrankung  der  einzelnen  Fusswurzelknochen.  Von  diesen  1 4  Kran- 
ken, welche  zur  Hälfte  Privat-  und  zur  Hälfte  Spitalkranke  Varen, 
gehören  8  (57,0  Proc.)  ins  Alter  zwischen  10 — 20  Jahre,  4  zwischen 
20  und  30  Jahre,  eine  Kranke  zwischen  40  und  50  und  endlich  ein 
Knabe  zwischen  1—10  Jahre.    Es  fällt  demnach  weitaus  die  grösste 
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Zahl  der  Ostitiden  der  Fossworzelknochen  ins  Alter  zwischen  10  bis 
20  Jahre,  eine  Erscheinung,  die  aach  MUnch  (1.  c.)  fllr  Basel  con- 
statiren  konnte.  —  Von  diesen  14  Kranken  starb  eine  Patientin  (Fall  I 
Calcan.)  7  Jahre  nach  der  Operation  an  einer  accidentellen  Krank- 
heit, nachdem  noch  Yorher  yom  Arzte  constatirt  worden,  dass  der 
Fuss  gut  fnnctionsf  ähig  und  die  Operation  daher  erfolgreich  gewesen. 
Zwei  weitere  Kranke  starben ,  der  eine  (11.  Fall  Metatarsns  I)  Vs  Jahr 
nach  der  Operation,  der  andere  (IIL  Fall  Metatarsns  I)  ^k  Jahr  nach 
derselben  an  Phthisis  pulmon.  lieber  den  Erfolg  der  Operation  ist 
bei  diesen  2  Fällen  daher  wenig  zn  sagen.  Dieselbe  konnte  trotz 
Antisepsis  nnd  frtthen  Eingreifens  doch  nicht  dem  Orundleiden  Ein- 
halt thnn.  —  Dieses  stimmt  mit  der  Erfahrung  von  König  >)  tiberein, 
der  fand,  dass  durch  die  antiseptische  Operation  ein  wesentlicher 
Einfloss  auf  den  Gang  der  Tuberculose  nicht  erzielt  worden  sei. 

Die  anderen  11  Kranken  wurden  durch  die  Besection  der  er- 
krankten Knochen  geheilt  (78,5  Proc.)  und  erfreuen  sich  sämmtUch 
einer  guten  Function  des  operirten  Fusses.  Bei  5  von  ihnen  wurde 
das  Endresultat  5  Jahre  nach  der  Operation,  bei  den  6  anderen 
wurde  der  Status  von  1  Jahre  nach  der  Operation  weg  bis  3  Jahre 
nach  derselben  aufgenommen.  Die  schönsten  Besultate  finden  sich 
bei  Fall  II  und  IV  der  Galcaneusexcision ,  offenbar  weil  die.  Patien- 
ten im  besten  Alter  für  die  Knochenneubildung  standen.  Ein  sehr 
hübsches  Besultat  .finden  wir  femer  beim  Fall  I  der  Talusexcision, 
dann  besonders  bei  Fall  VII.  In  letzterem  Fall  wurden  mit  dem 
Talus  die  Unterschenkelknochen  und  Calca^eus  partiell  resecirt  und 
der  Junge  geht  bereits  nach  einem  Jahre  ohne  Apparat  und  schmerz- 
los herum.  Die  anderen  7  Patienten  sind  ebenfalls  im  Stande  ohne 
Mähe  herumzugehen  und  weisen  sämmtlich  ein  günstiges  Endresultat 
auf.  Bei  allen  11  aber  wurde  durch  die  Operation  der  Fuss  in 
seiner  Form  nur  unbedeutend  geändert.  Gerade  auf  dieses  letztere 
Moment  möchten  wir  ein  Hauptgewicht  legen,  da  es  Jedermann  er- 
sichtlich, wie  wichtig  dies  für  den  späteren  VoUgebri^uch  des  Fusses 
ist,  ob  letzterer  durch  eine  Operation  hochgradig  missgestaltet  wird 
oder  nicht.  Unserer  Meinung  nach  kann  man  allein  durch  die  Frtth- 
resection,  die  Prof.  Kocher  besonders  befürwortet,  diesem  Uebel- 
stande  abhelfen,  indem  man  dann  am  besten  im  Falle  ist,  das  Uebel 
noch  localisirt  zu  finden  und  auf  eine  für  die  Form  des  Fusses  relativ 
unschädliche  und  daher  für  späteren  Erfolg  um  so  lohnendere  Weise 
zu  entfernen.    Diese  Ansicht  wurde  bei  uns  durch   obige  Besultate 


1)  Archi?  fOr  klimsche  Chirurgie  (Billroth-Garlt)  XXY.  3.  Heft.  1880. 
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nur  gestiürkt  und  wurden  wir  gegen  zu  aasgedehnte  atypische  Be- 
sectionen  der  Fnssworzel  gestimmty  bei  denoi  man  meist  einen  Fun 
znrttckbehUty  der  trotz  aller  Anpreisungen  einem  gewöhnlicheD  Am- 
pntationsstnmpf,  z.B.  Pirogoff,  nachsteht  So  erblicken  wir  denn 
weniger  in  dem  ausgedehnten  als  vielmehr  in  dem  frflhen 
Eingreifen  den  richtigen  Weg  operatiyen  Einschreitens  bei  den 
Affectionen  der  Fosswnrzel  und  möchten  wir  diesen  Weg  besonders 
Denjenigen  empfehlen,  die  frtih  genug  zum  Kranken  kommen,  nm 
durch  eine  frühe  aber  wenig  yerletzende  Operation  den  Fuss  vor 
Verstümmelung  oder  Amputation  zu  schützen. 


n. 

üeber  Traosplaotationen  von  organischem  Material. 

Von 

Dr.  S.  Flseher, 

Doc«nt  der  Chimxyle  In  StTMaborf. 

(Hierzu  Tafel  I--IV.) 

Dnrch  die  UntersachoDgen  von  Zahn  0  tlber  Implantationen  von 
Gewebefheilen  in  den  thierischen  Organismus ,  welche  vor  mehreren 
Jahren  im  pathologischen  Institut  zu  Strassbnrg  begonnen  worden 
sind,  hatte  sich  eigeben,  dass  znr  Erzielang  eines  positiven  Wachs- 
thnms  des  implantirten  Oewebes  zunächst  zwei  Punkte  von  wesent- 
licher Bedeutung  sind,  nämlich  1.  dass  man  embryonale  Oewebe 
zur  Implantation  benutzt,  2.  dass  man  die  Implantation  in  solche 
Gewebe  hinein  macht ,  welche  sich  durch  verhältnissmässig  grossen 
Blntreichthum  auszeichnen.  Von  embryonalenOeweben  wurden 
Knorpel,  Knochen,  femer  auch  ganze  Extremität^  mitsammt  den 
Weichiheilen  verwerthet;  als  blutgefässreiche  Implantationsorte 
wählte  Zahn  die  Nieren,  unter  deren  Kapsel,  zum  Theil  in  die  ober- 
flächliche Nierensubstanz  hinein,  die  embryonalen  Theile  direct  im- 
plantirt  wurden,  femer  die  Lungen,  denen  die  betreffenden  embryo- 
nalen Theile  (zerkleinerter  Knorpel)  auf  dem  Wege  der  Oefässembolie 
(durch  Injection  in  die  Vena  jugularis  ext.  von  Kaninchen)  zugefbhrt 
wurden.  Die  Besultate  waren  gegenüber  implantirten  Oewebsstflck- 
chen  nicht  embryonaler  Herkunft  in  die  Augen  fallend,  es  kam 
sowohl  exacte  YerlOthung  des  implantirten  Materials  mit  seiner  Um- 
gebimg als  auch  rapides  Wachsthum  desselben  zu  Stande,  Resultate, 
wie  sie  neuerdings  auch  von  Schweninger^)  und  Leopold 3)  im 

1)  Snr  le  sorC  des  tiasua  implant^  dans  rorganisme  (Gongrte  pMod.  Internat 
da  Sc.  m4d.  5.  Session.  Genöve  9.— 15.  Septembre  1877.  Oen^ve  1878.  p.  658—664). 

2)  Einige  Bemerkungen  über  Wachsthum,  Regeneration  und  Neubildung  auf 
Gnmd  histologischer  und  ezperimenfeller  Erfahrungen.  (CentnübL  fUr  med.  Wissen- 
schaften. 1881.  Nr.  10. 

3)  EzpetimenteUe  Untersuchungen  Aber  die  Aetiologie  der  Geschwülste.  "Virch. 
AicL  188t.  Bd.  85.  S.  283—325. 
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Wesentlichen  erhalten  worden  sind,  welch  letzterer  jedoch  ans  dies^ 
Resultaten  yiel  weitgehendere  und  unserer  Ansicht  nach  viel  zu  weit 
gehende  Schlüsse  gezogen  hat  Da  sowohl  die  Lungen  als  auch  die 
Nieren  wegen  ihrer  yersteckten  Lage  sehr  nngflnstig  sitnirte  Organe 
fflr  die  äussere  Beobachtung  und  Controle  nach  der  Transplantation 
abgeben,  so  benutzte  ich  auf  den  Vorschlag  des  Herrn  Prof.  y.  Reck- 
linghausen die  blutreichen  Kämme  resp.  Appendices  in  der  Unter- 
kiefer- und  Ohrgegend  (Barte)  yon  Hähnen  und  Htthnem  als  Im- 
plantationsort, wie  dies  bereits  yor  langen  Jahren  sehr  bäu% 
sogar  mit  Vorliebe  und  auch  in  neuerer  Zeit  yon  Ollier  i)  geschehen 
ist.  Hier  ist  die  Möglichkeit  einer  guten  Fixirung  des  implantirten 
Materials,  femer  die  Möglichkeit  beständiger  Ueberwachung  gegeben, 
so  dass  man  auch  den  Zeitpunkt  zur  Unterbrechung  des  Versuchs 
leichter  wählen  kann.  Als  Implantationsmaterial  dienten  so- 
wohl organische  todte  als  organische  lebende  Substanzen,  da  es 
yon  Wichtigkeit  schien,  fbr  diese  beiden  Fälle  das  gegenseitige  Ver- 
halten des  implantirten  Stückchens  und  seiner  Umgebung  zu  einander 
im  Einzelnen  zu  beobachten  und  zu  yergleichen.  Da  es  jedoch  nach 
der  Transplantation  yon  todtem  thierischem  Material  an  den  nacfa- 
t]%lich  anzufertigenden'  Präparaten  in  manchen  Fällen  schwierig  oder 
unmöglich  wurde,  mit  Sicherheit  anzugeben,  wie  weit  das  eigentliche 
transplantirte  Oewebe  reichte  und  wo  das  yon  dem  Versuchsthier 
herrührende  anfing,  so  mussten  eine  Reihe  yon  Versuchen  mit  organi- 
schem pflanzliehem  Material  angestellt  werden,  da  sich  hier  durch 
den  grossen  Unterschied  der  Oewebsarten  genaue  Orenzen  ziehen 
Hessen.  Fernerhin  war  besonders  bei  den  Transplantationen  mit 
thierischem  Material,  sowohl  todtem  als  lebendem,  die  Möglichkeit 
durchgreifender  Unterschiede  in  den  wechselseitigen  Beziehungen  zwi- 
schen implantirtem  Stückchen  und  seiner  Umgebung  zu  berücksich- 
tigen, je  nachdem  das  transplantirte  Material  homogene  oder 
poröse  Beschaffenheit  hatte,  Unterschiede,  deren  Tragweite  allein 
schon  durch  die  Frage  der  Einwanderung  yon  Zellen  aus  dem  einen 
Medium  in  das  andere  hinreichend  angedeutet  sein  dürfte.  Somit 
ergab  sich  die  Eintheilung  der  im  Februar  1879  im  pathologischen 
Institut  zu  Strassburg  begonnenen  Arbeit  in  folgende  Abschnitte: 

A)  Transplantation  yon  pflanzlichem  Material 

B)  Solche  yon  thierischem  todtem  Material  ohne  poröse 
Beschaffenheit 

G)  Solche  yon  thierischem  todtem  Material  yon  poröser  Be- 
schaffenheit 

1)  Regeneration  des  ob.  1867. 
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D)  Solche  von  thierischem  lebendem  Material,  theils  mit 
homogener  Grandsubstanz  ohne  Gefässe  (Knorpel),  theils  ohne 
homogene  Grandsubstanz  und  gefässhaltig  (Periost,  Knochen,  Ge- 
schwalsttheile). 

Dass  dem  ersten  Theile  des  Abschnittes  D  (Transplantationen 
mit  Knorpelgewebe,  Hyalinknorpel)  gegenüber  den  Übrigen  Theilen 
ond  Abschnitten  der  Arbeit  ein  verhältnissmässig  so  grosser  Raum 
zDgemessen  wurde,  erklärt  sich  einerseits  dnrch  die  Natur  des 
Enorpelgewebes,  welches  wegen  seiner  Gef  ässlosigkeit,  seiner  homo- 
genen Grandsubstanz  und  seiner  eigenartigen  Consistenz  ein  beson- 
ders gttnstiges  Material  für  die  Beobachtung  der  Vorgänge  der  Pro- 
liferation, Ganalisation  und  Vascularisation  abgibt,  andererseits 
dnrch  die  in  mancher  Hinsicht  abweichenden  Besultate,  welche  andere 
Beobachter  erhielten,  wodurch  eine  grosse  Zahl  von  Gontrolversuchen 
nothwendig  wurde,  endlich  durch  die  Nothwendigkeit  zahlreicher 
Vergleichsobjecte  Ar  transplantirten  embryonalen  und  nicht  em- 
bryonalen Knorpel,  sei  es  einer  und  derselben,  sei  es  differenter 
Thiergattungen.  

A.  FflaAzllehes  todtes  Material. 

Implantirt  man  Hühnern  in  die  Bauchhöhle,  in  das  Unterhaut- 
gewebe, in  die  Kämme  oder  in  die  Appendices  der  Unterkiefer-  resp. 
Obliegend  (Barte)  irgend  einen  mehr  oder  weniger  festen  pflanz- 
liehen Körper,  sagen  wir  z.  B.  ein  Sttickchen  Kork  oder  Hollunder- 
mark,  so  treten  von  Seiten  der  lebendigen  thierischen  Gewebe,  welche 
den  Fremdkörper  umschliessen,  nach  und  nach  folgende  reactive  Er- 
8cheiniiiigen  zu  Tage: 

1.  Sind  bei  der  Implantirung  Blutgefässe  verletzt  worden, 
wie  dies  bei  der  Bildung  der  Tasche  ftir  den  aufzunehmenden  Fremd- 
körper in  der  Regel  vorkommt,  mag  die  Tasche  mittels  scharfen  oder 
stumpfen  Instrumenten  gemacht  sein,  so  findet  ein  grösserer  oder 
geringerer  Bhitaustritt  statt.  Gleichzeitig  schwitzt  jedoch  die  Wunde 
rings  um  den  Fremdkörper  herum  die  bekannte  lymphähnliche 
Flflssigkeit  aus,  welche  von  jeder  frischen  Wundfläche  secemirt 
wird.  Das  implantirte  Stttckchen  schwimmt  sehr  bald  nach  der  Ein- 
fthrnng  in  den  Organismus  in  einer  meist  etwas  röthlich  gefärbten 
Flflssigkeit,  deren  Menge  je  nach  dem  Implantationsort  verschie- 
den ist,  ausserdem  aber  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  mit  der 
Grösse  der  gebildeten  Tasche,  sowie  mit  dem  Platz  und  Spielraum 
in  derselben  in  relativer  Beziehung  steht. 
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2.  Weiterhin  gehen  jetet  von  den  thieiischen  Zellen  Regene- 
rationsTorgänge  aas,  and  etwa  1—2  Wochen  nach  der  Implantiraog 
lassen  sich  bereits  eine  Reihe  neagebildeter  Gewebe  am  den  Fremd- 
körper hemm  constatn^n,  welche  in  gat  aasgebildetem  Zastande  in 
der  Regel  folgende  Schichten  erkennen  lassen: 

a)  Am  weitesten  entfernt  von  dem  Fremdkörper*  haben  wir  die 
Zone  der  plastischen  Infiltration.  Das  bei  der  Taschenbildnng 
betheiligte  lädirte  Gtowebe  (sabcatanes  Gtowebe  etc.)  jst  darchsetzt 
mit  theik  flflssigem,  theils  geronnenem,  theils  zelligem  Material 
(rothen  and  weissen  Blatkörperchen ,  eingewanderten  Zellen).  Die 
dadurch  entstehende  Undarchsichtigkeit  wird  darch  den  yermehrten 
Blatandrang,  Gefässerweiterongen  und  RegenerationsTor^bige  (Zellen- 
proliferation)  vermehrt 

b)  Weiter  nach  innen  za  geht  obige  Schicht  a  in  ein  neogebil- 
detes  granalationsähnliches  Gtowebe  ttber,  dessen Sossere Zel- 
lenlagen meist  aas  verhältnissmftssig  kleinen  GranalationszelleD  be- 
stehen, während  die  inneren  Lagen  neben  dieser  kleineren  Form  eine 
Menge  grosser  kugelrander,  protoplasmareicher,  die  weissen  Blotkör- 
perchen  an  Grösse  tLberragender  Zellen  enthalten. 

c)  Weiter  nach  innen  and  im  directen  Anschlass  an  die  Schicht  b 
folgt  eine  Schicht  embryonalen  Schleimgewebes,  bald  nur  in 
dttnner  Lage  vorhanden,  bald,  namentlich  wenn  die  gebildete  Tasche 
hinreichenden  Raam  gewährte,  in  mächtiger  Dicke  za  constatiren. 

Die  Schichten  b  and  c  sind  mit  zahlreichen  neagebildeten  klei- 
neren and  kleinsten  Gefässen  versehen,  welche  namentlich  in  der 
Schicht  c  höchst  instractive  Bilder  tlber  die  Bildang  der  Capillaren 
nnd  kleinsten  Gefässe  gewähren. 

d)  Schliesslich  folgt  eine  aas  der  Schicht  c  anmittelbar  hervor- 
gegangene, meist  einschichtige  Lage  schöner  Riesenzellen,  welche 
die  äosserste  Grenze  des  lebendigen  Gewebes  bilden.  Alles,  was  Aber 
diese  Riesenzellenschicht  hinaasliegt,  ist'todtes  Gewebe,  and  zwar 
findet  man  in  vielen  Fällen,  ehe  man  an  den  implantirtra  Fremd- 
körper gelangt,  noch  eine  mehr  oder  weniger  dicke  Lage  von  nekro- 
tischem thierischem  Material  (za  Grande  gegangene  rothe  and  weisse 
Blatkörperchen,  nekrotisches  Fibrin  etc.).  Dann  erst  folgt  die  eigent- 
liche implantirte  Kork-  and  Hollandermarksabstanz. 

Die  Frage,  welche  thierische  Zellen  es  sind,  die  sich  an  dem 
Anf  baa  obiger  neagebildeten  vier  Schichten  vornehmlich  oder  ans- 
schliesslich  betheiligen,  ist  in  exacter  Weise  nicht  lösbar;  s^e  war 
jedoch  aach  für  ans  zanächst  von  nntergeordneter  Bedeatang.  Zu- 
nächst mass  die  Möglichkeit  einer  Betheiligong  sämmtlicher  dir e et 


lieber  Transpkntatioiien  von  organischem  Material.  65 

lädirten  (gereizten)  Gewebe,  des  subcatanen  Bindegewebes,  der  in 
letzterem  verlaufenden  Gefässe,  Muskeln  und  Nerven  zugegeben  wer- 
den; die  in  diesen  Geweben  angeregten  Proliferationsproeesse  mögen 
sogar  die  Hauptrolle  in  dem  ganzen  Process  spielen.  Femer  kommt 
jedoch  die  Möglichkeit  einer  Betheiligung  der  zelligen  Elemente  der 
den  Fremdkörper  umspttlenden  Flüssigkeit  hinzu,  sodann  die  Mög- 
lichkeit einer  Betheiligung  von  aus  der  Entfernung  her  eingewan- 
derten Zellen. 

Die  innere  Lage  der  Granulationsschicht  zeichnet  sich  in  der 
Regel  durch  grossen  Reichthum  der  Zellen  an  Protoplasma  aus; 
durch  Zusatz  von  Salzwasser  kann  man  die  mit  Protoplasma  prall 
gefüllten  Zellen  unter  dem  Mikroskop  zum  Platzen  bringen,  wobei 
ein  Theil  des  Protoplasma  in  Form  einer  hyalinen  Kugel  frei 
wiri  Dass  dieser  Austritt  von  Plasma  durch  Platzen  der  Zellen 
auch  in  dem  lebenden  Gewebe,  während  der  Fremdkörper  noch 
implantirt  ist,  stattfinden  kann,  lässt  sich  an  frischen  Präparaten  deut- 
lich erkennen.  Mehrere  derartige  hyaline  Kugeln  können  sich  zu 
klmnpen-  resp.  schollenähnlichen  Gebilden  aneinander  legen,  wobei 
dieselben  entweder  direct  miteinander  verschmelzen  und  eine  homo- 
gene Hasse  darstellen,  die  der  Grundsubstanz  des  hyalinen  Knorpels 
tauschend  ähnlich  sieht;  oder  dieselben  lassen  feinste  Lücken  zwi- 
schen sieh,  so  dass  im  weiteren  Verlauf  der  Metamorphose  die  Bilder 
deskanalisirten  Fibrins  erzengt  werden  können  ^).  Solche  hya- 
line Schollen  findet  man  in  einzelnen  Fällen  in  der  inneren  Granula- 
tioDsschicht  oder  in  der  embryonalen  Schleimschfcht  eingelagert. 

Sämmtliche  neugebildeten  Schichten  inclusive  der  Schicht  a  sind 
nicht  Feiten  durch  Imbibition  mit  Blutfarbstoff  stellenweise  röthlich 
oder  gelbröthlich  gefärbt.  Dasselbe  gilt  von  der  Schicht  nekroti- 
Bchen  Materials  und  zuweilen  auch  von  den  oberflächlichen  Lagen 
der  implantirten  Substanz. 

In  manchen  Fällen,  besonders  denjenigen,  wo  der  implantirte 
Körper  in  seiner  Tasche  nicht  hinreichenden  Platz  findet,  resp.  wo 
er  mittelst  durchgezogener  Fäden  an  bestimmten  Stellen  festgeheftet 
ist,  kommen  nicht  alle  oben  beschriebenen  Schichten  in  voller  Deut^ 
lichkeit  zu  Tage;  am  meisten  leidet  in  solchen  Fällen  die  Schicht 
embryonalen  Gewebes,  welche  minimal  dttnn  werden  kann,  so  dass 
ihr  Nachweis  schwierig  wird.  Aber  auch  die  übrigen  Schichten  blei- 
ben in  ihrer  Ausbildung  um  so  mehr  zurück,  je  mehr  sie  dem  Druck 


t)  Vgl  hierüber  y.  Becklinghausen,  Tageblatt  der  52.  VersammluDg  u.  s.  w. 
Badeo-Baden  1879. 

Dwtwb«  ZetUchrift  f.  Chlnirgit.  XVII.  Bd.  5 
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und  der  Einengang  durch  den  implantirten  Körper  aiiBgesetzt  sind. 
Am  constantesten  von  allen  ist  dieRiesenzellenschicht,  welche 
sich  in  allen  Fällen,  wo  nicht  der  Fremdkörper  von  innen  her  Deco- 
bitos  gemacht  hatte,  oder  wo  sich  phlegmonös -eitrige  Processe  ent- 
wickelt hatten,  mit  grosser  Deutlichkeit  nachweisen  Hess.  Man  kann 
die  Entwicklung  der  Riesenzellen  aus  der  embryonalen  Schicht  her- 
aus in  ihren  einzelnen  Stadien  genau  verfolgen;  etwa  7  — 10  Tage 
nach  der  Implantation  sind  dieselben  in  der  Regel  noch  klein,  sehr 
protoplasmareich,  mit  Hämatoxylin  sehr  leicht  tingirbar  und  nur 
wenige  Kerne  enthaltend.  Nach  einigen  Wochen  sind  sie  sehr  gross 
und  mit  schwacher  Vergrösserung  gut  kenntlich.  Die  Riesenzelieu- 
Schicht  schliesst  den  implantirten  Körper  Ton  allen  Seiten  vollständig 
ein,  die  einzelnen  Zellen  sitzen  dem  letzteren  meist  mit  einer  schma- 
len Fläche  auf.  Bezüglich  des  Specielleren  Aber  die  Bildung  und 
die  Eigenschaften  dieser  Riesenzellen  können  wir  auf  die  Arbeit  von 
Langhans  0  verweisen,  wo  sich  eine  genaue  Beschreibung  dersel- 
ben vorfindet. 

Das  implantirte  Hollundermark-  resp.  Korkstflckchen  erfährt  in 
der  Regel  bald  nach  der  Implantation  durch  Einfliessen  von  Blnt- 
resp.  Lymphserum  in  die  äussersten  Zellenschichten  hinein  eine  gelb- 
liche oder  weissliche  Trübung  des  Randes;  die  mikroskopische 
Untersuchung  lässt  nach  der  Implantation  noch  etwa  5  — 10  Tage 
lang  in  der  Substanz,  welche  angeschnittene  Zellenhöhlen  am  äusser- 
sten Rande  ausflillt,  die  morphologischen  Bestandtheile  des  Blutes 
erkennen,  welche  jedoch  bald  körnigen  Zerfall  eingehen.  Nach  aus- 
sen zu  schliessen  sich  dann  die  Riesenzellen  an.  Dass  die  Nekrose 
nicht  allein  die  innerhalb  der  implantirten  Substanz  gelegene 
Masse  thierischen  Materials  befällt,  sondern  sich  in  vielen  Fällen 
noch  beträchtlich  über  die  Oberfläche  des  Fremdkörpers  hinaus  er- 
streckt, ist  bereits  gesagt;  sei  es  gestattet,  die  hierdurch  zu  Stande 
kommende  Schicht  der  Kürze  wegen  mit  dem  Namen  der  nekro- 
tischen Fibrinschicht  zu  belegen.  Die  nekrotische  Fibrinschicht 
behält  in  der  Regel  wochenlang  eine  feinkörnige  homogene  Beschaf- 
fenheit und  geht  dann  Metamorphosen  ein,  auf  welche  wir  später 
noch  genauer  zurückkommen  müssen.  Da,  wo  die  Nekrose  sich  nicht 
über  die  Oberfläche  des  implantirten  Körpers  hinaus  erstreckt,  legt 
sich  die  Riesenzellenschicht  der  Oberfläche  des  Fremdkörpers  direct 
an,  ja  es  kann  vorkommen,  dass  sich  in  die  äussersten  angebrochenen 


1)  Beobachtungen  über  Resorption  der  ExtraTaaate  and  Pigmentbildong  in 
denselben.  (Virch.  Arch.  1870.  Bd.  49.  S.  66—117.  Tafel  m  u.  IV.) 
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pflanzlichen  Zellenleiber  hinein  Riesenzellen  legen,  und  es  kann  den 
Anschein  gewinnen,  als  sei  eine  Hollnndermark-  resp.  Korkzelle  mit 
einer  einzigen  grossen  Riesenzelle  ansgefttllt.  An  den  Stellen,  wo  es 
zur  Bildung  einer  nekrotischen  Fibrinschicht  gekommen  ist,  kann 
eme  directe  Änlagening  der  Riesenzellenschicht  an  den  implantirten 
Körper  erst  nach  Beseitigung  (Resorption)  der  nekrotischen  Fibrin- 
schicht zu  Stande  kommen,  was  in  der  Regel  erst  nach  mehreren 
Wochen  der  Fall  ist.  Kie  aber  besteht  eine  etwaige  Verwachsung 
des  thierischen  und  pflanzlichen  Materials,  die  Riesenzellenschicht 
sitzt  dem  implantirten  Körper  wie  eine  Haube  auf,  letzterer  ist  aus 
seiner  Kapsel  vollständig  herausschälbar.  Die  inneren  Partien  des 
pflanzlichen  Körpers  zeigen  keine  Spur  irgend  einer  thierischen  Zelle. 

Beispiele: 

/•  BoilundermarkimplantcUion. 
(Hierzu  vgl.  Taf.  I.  II  Fig.  1.) 

Versuchsthier:  Alter  Hahn.  In  die  lang  herabhängenden  Appendiees 
der  Unterkiefergegend  (Backenbärte)  wird  jederseits  ein  Stflckchen  Hollnn- 
dermark von  etwa  ^,2  Cm.  Länge,  V2  Cm.  Breite  and  ^2  Cm.  Dicke  im- 
plantirt;  dasselbe  war  scharfkantig,  aas  dem  Centram  eines  grösseren 
Stücks  unmittelbar  herausgeschnitten.  Die  Bildang  der  Tasche  in  den 
Backenbärten  fand  derart  statt,  dass  nach  Desinfection  derselben  mittelst 
Alkohols  am  Rande  des  Bartes  eine  scharfe  t^s  —  2  Cm.  lange  Incision 
durch  die  Cutis  gemacht  warde,  worauf  dann  die  Bildung  der  eigentlichen 
Tasche  zwischen  den  beiden  Blättern  des  Bartes  anf  stumpfem  Wege  darch 
Entfaltang  einer  geschlossen  eingeführten  anatomischen  Pincette  stattfand. 
Durch  die  Bildang  der  Tasche  aaf  stumpfem  Wege  wird  die  Blutang  mini- 
mal. Jederseits  wurde  dann  das  frisch  znrecht  geschnittene  HoUandermark- 
sttti^chen  sofort  eingeschoben  und  die  Wunde  mit  feinem  Catgut  zugenäht. 
Die  implantirten  Stflckchen  hatten  in  ihren  resp.  Taschen  genflgenden  Platz; 
Spannung  fehlte.    Dauer  der  Versuche  22  Tage. 

An  den  Tagen  nach  der  Implantation  zeigten  die  Barte  leichte  öde- 
matdse  Schwellung  und  fühlten  sich  wärmer  an  als  vor  dem  Experiment. 
Die  allgemeine  Körpertemperatur  (in  ano  gemessen)  war  weder  bei  diesen 
noch  bei  den  zahlreichen  anderen  Impiantationsversuchen  erhöht.  5 — 6  Tage 
nach  der  Implantation  war  die  Schwellung  in  den  Barten  verschwunden 
and  die  implantirten  Stückchen,  welche  am  ersten  und  zweiten  Tage  noch 
Loeomotionen  in  ihren  Taschen  eingegangen  waren,  blieben  jetzt  an  einer 
bestimmten  Stelle  in  derselben  fixirt.  Die  mit  Catgut  genähte  Wunde  heilte 
prima  intentione.  Die  Catgutligaturen  lagen  am  Schluss  des  Versuchs 
(22  Tage  nach  der  Implantirung)  noch  fast  unverändert;  keine  Spur  von 
Eiterung  war  eingetreten. 

Resultat:  Beim  Anlegen  eines  frischen  Querschnittes  zeigt  sich  makro- 
skopisch : 

1.  Eine  Verdickung  des  Bartgewebes  rings  um  das  Hollundermark  mit 
Bildung  einer  Art  von  Kapsel  für  das  letztere. 

5* 


68  U.  F16CBBR 

2.  Gelbliche  Fflrbong  der  ftussersten  Randzone  des  Hollandermarkg. 

3.  Keioe  Verlöthang  zwischen  thierischem  and  pflansliehem  MateriiL 

Mikroskopisch  lies«  sich  constatiren: 

1.  ä&mmtliche  vier  auf  Seite  63  und  64  geachiiderten  Schichten  mit 
grosser  Deutlichkeit  nachweisbar. 

2.  Auf  der  Oberfläche  des  Holiandermarkes  stellenweise  eine  nekro- 
tische Fibrinschicht  aufliegend,  an  letztere  schliesst  sieh  nach  aussen  die 
Kiesenzellensehicht  an. 

3.  Stellenweise  enthalten  die  flnssersten  Zellenhdhien  des  Hoiiunder- 
markes  körniges  detritusfthnliches  Material. 

4.  Da,  wo  auf  der  Oberfläche  des  Hoilnndermarkes  die  nekrotische 
Fibrinschicht  fehlt,  lagern  sich  die  Riesenzellen  direct  an  die  Hollunder- 
marksubstanz  heran  oder  anch  in  angebrochene  Zellenleiber  der  letzteren 
hinein.    Von  einer  solchen  Stelle  iat  Fig.  1  (Taf.  I.  II)  entnommen. 

5.  Nach  einwärts  von  der  Riesenzellenschicht  ist  weder  innerhalb  der 
nekrotischen  Fibrinschicht,  noch  innerhalb  der  Hoilundermarksubstanz  eine 
Spur  irgend  einer  thierischen  Zelle  zu  entdecken. 

Das  Resultat  war  bei  beiden  implantirten  Stäckchen  genau  dasselbe. 
Von  einer  Verkleinerung  der  implantirten  Stttckchen  war  nicht  die  Rede, 
letztere  hatten  ihre  scharfen  Kanten  vollständig  beibehalten.  Loslösnng 
von  kleineren  Hollnndermarkspartikelchen  fehlte.  Von  Eiterung  keine  Spnr: 
ebensowenig  von  Mikrococcencolonien. 

Die  in  Mäller^scher  Lösung  gehärteten  Präparate  ergaben  ganz  das- 
selbe. Als  Tinctionsmittel  kamen  Hämatoxylin,  seltener  Carmin,  Eosin  nnd 
die  AnilinfarbstoffiB  in  Anwendung. 

77.  Implantation  von  Korkstückchen. 
(Hierro  ygl.  Taf.  1.  11  Fig.  2.) 

Hahn,  2  Jahre  alt.  Die  Implantirung  wird  an  dem  Ohrbart  vorge- 
nommen, genau  in  der  bei  Versuch  I  beschriebenen  Weise.  Das  zu  im- 
plantirende  V2  Cm.  lange,  V3  Om.  breite  und  ^3  Cm.  dicke  RorkstQckcben 
wurde  vor  der  Implantation  einen  Augenblick  in  Alkohol  getaueht  behofB 
Desinfection  seiner  Oberfläche,  in  welcher  sich  kleine  Risse  und  Spalten 
mit  zerfallenem  bröckligem  Material  darin  vorfanden,  wie  dies  bei  den  mei- 
sten Korkpfropfen  zu  sehen  ist.  Dauer  der  Implantation  66  Tage.  Gate 
Einheilung  ohne  eine  Spur  von  Eiterung. 

Resultat:  1.  Von  Seiten  der  Gewebe  des  Versuchsthieres  dasselbe  Re- 
sultat wie  In  Versuch  1. 

2*.  Die  implantirte  Korksubstanz  nicht  verkleinert,  es  konnte  flberhaupt 
keine  Veränderung  an  derselben  nachgewiesen  werden,  von  etwaigen  thie- 
rischen Zellen  im  Inneren  derselben  keine  Spur ;  stellenweise  zeigt  die  Scb- 
etanz  noch  Luftbläschen.  Auf  der  Oberfläche  derselben  lagert  hier  nnd 
da  eine  nekrotische  Fibrinschicht;  da,  wo  letztere  fehlt,  reichen  die  Riesen- 
zellen bis  unmittelbar  an  die  Korksubstanz  heran;  die  Korkzellen  selbst 
sind  in  keiner  Weise  Verändert;  in  den  Spalten  und  Rissen  der  Oberfläche 
des  KorkstQckchens  befand  sich  eine  feinkörnige  Substanz  mit  etwas  gelb- 
licher Färbung,  ofl^enbar  von  hineingeflossener  und  zerfallener  lymphoider 
FlOssigkeit  herrtlhrend.    Innerhalb  dieser  Substanz   keine  kenntliche  thie- 
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riwhe  Zeile.  Die  nekrotische  Fibrinsehicht  bat  bereits  weitere,  später  ge« 
Dtoer  za  beschreibende  Veränderungen  erfahren,  sie  zeigt  nämlich  bei  star- 
ker VergrOssemng  blätterigen  Bau,  feinste  Spalten  and  kleine  Vacaolen  mit 
wuaerheilem  Inhalt,  aber  keinerlei  zellige  Elemente.  Die  Fig.  2  (Taf.  I.  II) 
ist  TOD  einer  Steile  entnommen,  wo  die  nekrotische  Fibrinsehicht  theiiweise 
fehlt,  d.  h.  entweder  von  vornherein  fehlte  oder  nachträglich  bei  Seite 
geschafft  ist. 

///.  Implantation  von  geschroteten  Erbsen, 
(Im  Ganzen  4  Versuche.) 

Versuchsthiere :  Ein  Hahn  von  2  Jahren  ^und  ein  Hahn  von  mehreren 
Jahren.  Ausführung  der  Implantation  genau  wie  in  Versuch  I.  Die  eine 
Erbse  blieb  8,  die  zweite  und  dritte  24,  die  vierte  60  Tage  implantirt. 
Güte  Einheilnng,  keine  Eiterung. 

Resultat:  t.  Die  8  Tage  lang  implantirte  Erbse  war  nicht  gequollen 
Dod  zeigte  keine  merkbaren  Veränderungen ,  die  Bildung  der  Riesenzellen 
auf  ihrer  Oberfläche  eingeleitet ;  innerhalb  der  Substanz  der  Erbse  keine 
einzige  thierische  Zeile;  von  einer  etwaigen  AbbrOckelung  von  Erbsensub- 
stanz  an  der  Oberfläche  keine  Spur. 

2.  Die  beiden  24  Tage  implantirten  Erbsen  ebenfalls  gut  eingeheilt. 
ErbseDBubstanz  unverändert;  keine  Verlöthang  mit  den  thierischen  Gewe- 
bes, keine  Spur  von  Zeilen  innerhalb  der  Erbsensubstanz,  keine  Spur  einer 
Äbbroekeiang  der  letzteren.  Von  Seiten  des  Hahnengewebes  Bildung  sämmt- 
licher  beschriebenen  vier  Schichten,  dieselben  bilden  eine  fast  2  Mm.  dicke 
Lage  rings  um  die  Erbse  herum.  Stellenweise  war  eine  nekrotische  Fibrin« 
Schicht  zwischen  Erbse  und  Riesenzellenschicht  gelagert.  Weder  innerhalb 
der  nekrotifichen  Fibrinsehicht,  noch  innerhalb  der  Hahnensub6tanz  eine 
Spar  ?oa  Erbsensubstanz  zu  constatiren. 

3.  Bei  der  60  Tage  implantirten  Erbse  war  die  aus  den  vier  Schich- 
ten bestehende  Kapsel  dünner  als  bei  obigen  24  Tage  implantirten  Erbsen, 
im  Uebrigen  genau  dasselbe  Verbalten.  Eine  Verkleinerung  der  Erbse  nicht 
za  constatiren.  Die  Amylomkörner  der  alleräussersten  Zone  der  Erbse, 
welchen  die  Riesenzellen  dicht  anlagen,  waren  hier  und  da  in  mehrere 
kleinere  Körner  zerfallen ;  eine  Umwandlung  von  Amylumsnbstanz  zu  fein- 
körnigem Material  hatte  nicht  stattgefunden.  Innerhalb  des  nengebildeten 
Gewebes  um  die  Erbse  herum  war  keine  Spur  von  Amylumsnbstanz  nach- 
zuweisen. 

IV.  Implantation  von  Gummi  elasticum. 

Bin  würfelförmiges  Stückchen  von  etwa  ^Ia  Cm.  Kante  einem  alten 
Hahn  in  den  Backenbart  27  Tage  lang  implantirt,  ergab  genau  dieselben 
Resultate  wie  die  vorhergenannten  Versuche.  Dasselbe  hatte  seine  scharfen 
Kanten  beibehalten ,  keine  AbbrOckelung  an  der  Oberfläche.  Die  Gummi- 
äabataoz  zeigte  auf  dem  Querschnitte  in  den  centralen  Partien  eine  fast 
weisse  Farbe  im  Gegensatz  zu  der  mehr  braunen  Farbe  der  nicht  implan- 
tirten Substanz.  Von  etwaiger  blutiger  Tingirung  des  Randes  des  Gummi- 
stQckchens  keine  Spur;  ebensowenig  von  irgend  welchen  Zellen  innerhalb 
derselben. 
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Um  nun  zu  sehen,  ob  sich  eine  Aendernngi  namentlich  bezQg- 
lich  etwaiger  Zelieneinwanderang  heransstellen  würde,  wenn  pflanz- 
liches Material  implan tirt  wttrde,  welches  mit  grösseren  Kanälen 
durchzogen  ist,  wurden  folgende  Versuche  V  und  VI  gemacht. 

V,  Implantation  eines  Stückchens  einer  porös-elastischen  Binde,  wie 
sie  heute  zur  UmwickeluDg  bei  chronischen  Unterschenkelgeschwttren  u.  a.  w. 
in  Anwendung  kommen.  Grösse  des  implantirten  Stückchens  1  Cm.  Länge, 
Vs  Cm.  Breite.  Versuchsthier:  junger  Hahn.  Ohrbart.  Dauer  der  Implan- 
tation 36  Tage. 

Resultat:  Gute  Einheilung;  keine  Eiterung;  keine  Verkleinerung  noch 
irgend  welche  Veränderung  tm  dem  implantirten  Stückchen.  Weder  inner- 
halb der  Bindensubstanz  noch  innerhalb  der  zahlreichen,  dieselbe  der  Dicke 
nach  durchsetzenden  Kanälchen  eine  einzige  Zelle,  In  einige  grössere  dieser 
Kanälchen  hinein  ist  eine  kleine  Strecke  weit  Blut  vorgedrungen  und  dort 
feinkörnig  zerfallen.  lUngs  um  das  Stückchen  herum  eine  nekrotische 
Fibrinschicht,  welche  bereits  weitere  Veränderungen  durchgemacht  hat  (An- 
fänge der  Resorption);  sonst  nichts  Besonderes. 

VI.  Implantation  von  Stückchen  spanischen  Rohres. 

(Hierzu  Tgl.  Taf.  I.  II  Fig.  3.) 

Versuchsthier:  Alter  Hahn.  Ein  Ohrbart  und  ein  Backenbart.  Die 
beiden  zu  implantirenden  Stückchen  waren  einem  Holzcylinder  entnommen, 
welcher  Ys  Cm.  im  Durchmesser  betrug;  Länge  der  Stückchen  t  Cm.  Der 
betreffende  Cylinder  von  spanischem  Rohr  wurde  der  Länge  nach  in  zwei 
Hälften  gespalten  und  je  eine  Hälfte  jederseits  implantirt.  Die  längsver- 
laufenden  weiten,  zum  Theil  makroskopisch  sichtbaren  Kanäle  mit  starren 
Wandungen  in  der  Rohrsubstanz  waren  selbstverständlich  in  ihrer  vollen 
Weite  klaffend,  man  konnte  mit  Leichtigkeit  Luft  hindurchblasen.  Daner 
der  Implantation  18  resp.  28  Tage. 

Resultat:  Gute  Einheilung,  keine  Eiterung.  Das  in  den  Ohrbart  im- 
plantirte  Stückchen  begann  nach  18  Tagen  von  innen  her  Decubitus  zu 
machen  und  wurde  deshalb  der  Bart  abgeschnitten.  Eine  Verlöthnng  der 
Stückchen  in  ihren  resp.  Taschen  war  nicht  eingetreten ;  beim  Anschneiden 
der  Taschen  fallen  dieselben  heraus.  Auf  ihrer  ganzen  Oberfläche  haftet 
ein  weissgelblicher  leicht  abzuwischender  Belag,  der  bei  genauerer  mikro- 
skopischer Untersuchung  sich  als  die  Riesenzellenschicht  herausstellt. 
Auch  auf  der  oberen  und  unteren  Fläche  der  implantirten  Stückchen,  wo  die 
zahlreichen  Kanäle  derselben  im  Querschnitt  klaffen,  war  dieser  Belag  zn 
coDstatiren;  derselbe  war  nicht  etwa  in  die  Lumina  der  Kanäle  hinein- 
gelagert, sondern  haftete  aussen  locker  an.  In  die  Lumina  hinein  war 
dagegen  von  aussen  eine  kurze  Strecke  (etwa  1 — 2  Mm.)  weit  ein  bräun- 
liches feinkörniges  Material  eingelagert,  wodurch  die  Holzsubstanz  über- 
haupt makroskopisch  eine  hellbraune  Farbe  erhalten  hatte  im  Gegensatz  zu 
den  weiter  einwärts  liegenden  Partien  derselben,  welche  ihre  natürliche 
Farbe  beibehalten  hatten.  Obiges  feinkörniges  Material  war  entschieden 
zerfallene,  bei  und  nach  der  Implantirung  eingeflossene  lymphoide  Flüssig- 
keit;   etwaige   Zellen   konnten   in  demselben   nicht  nachgewiesen  werden. 
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Aber  länge  nicht  alle  Lumina  waren  in  dieser  Weise  auf  eine  Strecke  weit 
gefällt,  sondern  nnr  die  allergrössten,  während  die  kleineren  and 
kleinsten  von  Anfang  bis  za  Ende  leer  geblieben  waren,  resp.  Luft  in 
ihrem  Inneren  fahrten.  Die  mehr  eini^ärts  gelegenen  Partien  der  implan- 
tirten  Stfickchen  waren  absolut  normal  geblieben.  Die  Ränder  der  implan- 
tirten  Stfickchen  waren  scharf  geblieben,  eine  Abbröckeluug  nicht  zu  con* 
statiren,  Verkleinerung  nicht  nachweisbar.  Nur  machte  es  den  Eindruck, 
als  seien  die  änssersten  Lagen  derselben  etwas  weicher  geworden,  indem 
sie  dem  schneidenden  Messer  weniger  Widerstand  entgegensetzten  wie  die 
übrigen.  Fig.  3  (Taf.  L  II)  stellt  ein  Stückchen  eines  Querschnittes  dar 
Dach  achtzehntägiger  Implantation ,  einige  Millimeter  •  von  der  Oberfläche 
eotfemt  genommen. 


B.  Thlerlsehes  todtes  Material  yon  mehr  oder  weniger 
homogener,  nicht  porOser  Beschaffenheit. 

VIL   Implantation  von  weissem  Bienenwachs. 

Versnchsthier:  Alter  Hahn.  Ohrbart  resp.  Backenbart.  Daner  der  Im- 
plantation  der  beiden  würfelförmigen  Stückchen  von  Va  Cm.  Kante  20  resp. 
38  Tage.  Die  Kanten  der  Stückchen  wurden  vorher  etwas  abgestumpft, 
am  Decubitus  zu  vermeiden.  Trotzdem  begann  das  in  den  Ohrbart  im« 
plantirte  Stückchen  von  innen  her  zu  perforiren,  weshalb  der  Bart  sammt 
StQckchen  abgeschnitten  wurde.  Die  implantirte  Substanz  zeigte  absolut 
keine  Veränderung. 

Resultat  bei  beiden  Versuchen  genau  dasselbe  wie  im  Vorhergehenden. 

VIIL  Implantation  von  thierischem  Leim. 

(4  Versuche.) 

Implantirt  man  trockene  Gelatinestückchen,  Gelatinekapseln  und  der- 
gleichen, so  findet  eine  sehr  rasche  Erweichung,  Lösung  und  Resorption 
des  implantirten  Materials  statt.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  man  den 
Leim  erst  durch  Zusatz  von  Wasser  zum  Quellen  bringt  und  dann  in 
MflIlePscher  Lösung  gut  härtet.  Es  treten  dann  von  Seilen  des  umgeben- 
den Hahnengewebes  dieselben  Processe  zu  Tage,  wie  vorher  geschildert. 
An  dem  implantirten  Stückchen  (dagegen  kann  man  meist  nach  1 — 2  Wo-* 
eben  bereits  in  der  Regel  eine  bedeutende  Verkleinerung  consta- 
tiren.  Die  Leimsubstanz  wird  von  der  Oberfläche  aus  in  eine  feine  hya- 
line Masse  verwandelt,  sodann  in  Lösung  übergeführt  und  resorbirt. 
Eine  Verlöthung  mit  dem  thierischen  Gewebe  findet  nicht  statt,  in  der 
eingeschmolzenen  Zone  keine  Spur  einer  Zelle  zu  constatiren. 

/X  Implantation  von  geronnenem  ffühnereiweiss  aus  gesottenen  Eiern. 

(4  Versuche.) 

Ist  die  Eiweisssubstanz  noch  ziemlich  weich  geblieben,  so  verläuft  nach 
der  Implantation  alles  genau  wie  in  den  Versuchen  sub  VIII.  Die  Eiweiss* 
Substanz  zeigt  sich  nicht  selten   in   den  Randpartien  durch  Imbibition  mit 
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Blutfarbstoff  gelbröthlich  tingirt.  Meist  tritt  ziemlich  rasche  VerkleiDerong 
und  Resorption  ein.  Zwei  eiDem  älteren  Hahn  24  Tage  lang  impIaDtirte 
Eiweisswflrfel  von  etwa  ^ji  Cm.  Kante  zeigten  sich  nach  der  Implantation 
nm  mehr  als  die  Hftlfte  verkleinfu^.  Die  Einschmelznng  findet  ?on  der 
Oberfläche  her  stattf,  die  scharfen  Kanten  verlieren  sich,  schliesslich  wird 
das  Stückchen  fast  kugelrund.  Dabei  tritt  eine  leichte  Zunahme  in  der 
Consistenz  der  Eiweisssubstanz  zu  Tage  und  ausserdem  wird  bei  längerer 
Implantation  die  Farbe  derselben  mehr  bräunlich,  ähnlich  wie  bei  EiwelBB, 
weldies  an  der  Luft  austrocknet.  Ein  Wflrfel  von  hart  geronnenem  Ei- 
weiss  zeigte  sich  nach  38  Tagen  um  etwa  die  Hälfte  verkleinert,  ein  an- 
derer von  ^/4  Cm.  Kante  nach  63  Tagen  auf  die  Grösse  eines  Schrotkornes 
reducirt,  braun,  kugelrund,  von  ziemlich  derber  Consistenz.  Bei  sehr  star- 
ker Vergrösserung  (Immersion)  konnte  man  an  vielen  Schnitten  erkennen, 
dass  sich  von  der  Oberfläche  ans  feinste  Spalten  mit  wasserhellem  In- 
halt in  die  Eiweisssubstanz  hinein  fortsetzten  und  dort  gelegentlich  mit 
kleincQ  Hohlräumen  (Vacaolen)  oommanioirten.  Weder  innerhalb  der 
Spalten  noch  der  Vacnolen  irgend  welche  Zellen. 

JC.  Implantation  von  blauer  Ir^ectionsmasse^  wie  sie  in  dem  anatomischen 
Institut  zu  Strassburg  zu  Cadaverinjectionen  benutzt  wird. 

(2  Versuche.) 

Versuchsthier:  Alter  Hahn.  Ohrbart  resp.  Backenbart  Die  beiden  so 
implantirenden  Sttickchen  werden  mit  scharfem  Messer  ausgeschnitlen,  haben 
Wärfelform  mit  etwa  V2  Cm.  Kante.    Daner  der  Implantation  38  Tage. 

Resultat:  Geringe  Verkleinerung,  Abstumpfung  der  scharfen  Kanten, 
keine  Veränderung  in  Farbe  und  Consistenz.  Stellenweise  war  eine  nekrotische 
Fibrinschicht  auf  der  Oberfläche  der  lujectionsmasse  gelagert  Innerhalb  der 
neugebildeten  Gewebe  keine  Spur  von  Farbstoffpartikelchen,  innerhalb  der 
Injectionsmasse  keinerlei  Zellen.  Da,  wo  die  nekrotische  Fibrinschicht  fehlte, 
war  die  Oberfläche  der  Injectionsmasse  höckerig  geworden;  die  Riesen- 
zellenschicht  schmiegte  sich  den  Unebenheiten  an.  Die  nekrotische  Fibrin- 
schicht zeigte  bei  starker  Vergrösserung  blätterigen  Bau,  kleinste  Spalten 
und  Vacnolen.  Wie  die  geringe  Verkleinerung  der  implantirten  Masse  zu 
Stande  gekommen  war,  liess  sich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen.  Die  Ab- 
stnmpfting  der  Kanten  und  die  höckerige  Oberfläche  könnte  anf  Einschmel- 
znng  und  Resorption  von  Fett  zurtickgefflhrt  werden. 


C.  Thlerisches  todtes  Haterlal  von  porOser  Beschaffenheit 

(organisirte  Gewebe :  gehärtete  Leber,  Gatgut,  Seide,  todte  frische  Ge- 
webe, Gewebe  mit  in  den  thieriseben  Säften  direet  löslichen  Bestand- 
theilen  [Elfenbeinstifte,  Nenber's  entkalkte  Knochendrains  n.  s.  w.]). 

XL  Implantation  von  gehärteten  Leberstückchen, 

(4  Versuche^ 

Zwei  wflrfelf&rmige  Sttickchen  Leber  vom  Menschen  mit  grossen  klaf- 
fenden Venenlumina  darin  waren  einige  Wochen  in  Alkohol  gehärtet.  Die 
Härtung  noch  nicht  weit  vorgeschritten.    Hahn  3  Jahre  alt.    Dauer  der  Im- 
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plantation  10  reap.  18  Tage.  Das  erstere  Stflckchen  war  während  der  Im- 
plantatation  bedeuten^  realstenter  and  kleiner  geworden,  es  war  geschnimpft 
und  zeigte  runzelige  Oberfläche.  Dasselbe  war  im  Begriff  von  innen  her 
Decubitus  zu  machen,  daher  der  Bart  sammt  Stückchen  abgeschnitten  wurde. 
Das  Stflckchen  war  ringsum  von  einer  in  kömigem  Zerfall  begriffeuen 
ribrinachicht  umgeben.  Die  Leberzellen  und  Acini  waren  auf  dem  Quer- 
schnitt kaum  mehr  kenntlich,  die  ganze  implantirte  Substanz  hatte  mehr 
oder  weniger  gleichmässig  kOrnige  Beschaffenheit.  Das  zweite  Leberstflck- 
chen,  welches  18  Tage  implantirt  blieb,  war  stärker  geschrumpft  als  das 
erste,  fast  knorpelhart  und  zeigte  ringsum  ebenfalls  eine  nekrotische  Fibrin- 
sebicht;  sonst  nichts  Besonderes. 

Von  zwei  anderen  stark  gehärteten  Leberstflckchen  stiess  sich  das  eine 
gescbmmi^  und  mumificirt  am  14.  Tage  durch  Perforation  ab,  das  andere 
blieb  30  Tage  implantirt  und  zeigte  die  beschriebenen  Verhältnisse. 

Xn.  Genau  so  wie  die  gehärtete  Leber  verhält  sich  Gatgut, 
mag  dasselbe  in  einzelnen  dicken  oder  dttnnen  Fäden  oder  auch 
bündelweise  implantirt  werden,  wie  dies  von  Hallwachs 0  U.A. 
geschehen  ist.  Sowohl  die  einzelnen  Fäden  als  die  bündelweise  im- 
plantirten  Massen  zeigten  sich  2  —  3  Monate  nachher  von  den  be- 
schiiebenea  Sdiichten  umgeben,  meist  war  auch  die  nekrotische 
Fibrinschicht  zu  constatiren,  im  anderen  Falle  lagen  die  Riesenzellen 
der  Oberfläche  des  implantirten  Gatgut  direct  an.  Von  einem  Ein- 
dringen von  Zellen  in  die  einzelnen  Catgutfäden  hinein  war  ebenso- 
wenig etwas  zu  sehen  wie  von  Ansammlung  von  Zellen  zwischen 
die  einzelnen  Fäden  eines  Gatgutbttndels.  Die  einzelnen  Fäden  des 
imphuntirten  Btlndels  waren  untereinander  verklebt  Ringsum  zeigten 
sowohl  die  Fäden  als  die  Btlndel  nach  der  Implantation  den  ge- 
schilderten locker  auftitzenden  weisslichen,  ans  Riesenzeilen  bestehen- 
den Belag.  Dass  bei  genügend  langer  Implantation  das  Gatgut 
schliesslich  resorbirt  werden  kann,  ist  zweifellos.  Die  Substanz  des- 
selben geht  ttber  kurz  oder  lang  im  Organismus  die  hyaline  feinkör- 
nige Umwandlung  ein,  wie  alle  thierischen  todten  Gewebe.  Diese 
Umwandlung  beginnt  an  der  Oberfläche  und  schreitet  nach  innen  zu 
weiter  fort  Das  kömige  Material  scheint  erst  vollständig  verflüssigt 
und  in  Lösung  tlbergeftlhrt  zu  werden,  ehe  es  in  den  Kreislauf  ge- 
langt Das  rasche  sogenannte  Verschwinden  des  Gatgut  aus  Ope- 
rationswunden braucht  nicht  auf  Resorption  zu  beruhen,  indem  die 
reichlich  secemirenden  Wnndflächen  dasselbe  in  der  Regel  mit  nach 
aussen  ableiten.  Vom  chirurgischen  Standpunkte  aus  erscheint  die 
immerfort  gerühmte  leichte  Löslichkeit   und  Resorptionsfäbigkeit 


1)  Ueber  Einheilung  von  organischem  Material  unter  antiseptischen  Cautelen 
(Arch.  ffir  klin.  Chirurgie.  XXIV.  H.  1.  S.  122—167). 
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als  ein  sehr  zweifelhafter  Vortheil  gegenüber  anderem  Unterbindangs- 
material.  In  den  Fällen,  wo  Catgut  zur  Wnnd'naht  resp.  zur  Fiii- 
rnng  anderer  Fremdkörper  diente,  konnte  man  selbst  nach  6—7  Mo- 
naten noch  vollkommen  solide  Catgutfäden  vorfinden.  Auch  aus  der 
Literatur  über  chirurgische  Operationen  sehen  wir  in  der  neuesten 
Zeit  lange  nicht  mehr  so  viel  von  der  Catgutresorption  sprechen  wie 
ehedem,  ja  man  ist  eher  geneigt,  die  Resorption  zu  leugnen,  resp. 
dieselbe  nur  ftlr  lange  Zeiträume  (Monate  und  Jahre)  zuzugeben. 
WetherilP)  fand  2  Monate  nach  der  Exstirpation  eines  Myeloid- 
sarkoms der  Tibia  „  the  3  catgutligatures  quite  hard  and  tough,  and 
thee  looked  like  the  stems  of  raisins'^.  Die  Catgutknoten  waren 
noch  genau  8o  wie  bei  der  Operation.  Selbst  der  treffliche  Lister 
scheint  von  der  Catgutresorption  viel  weniger  durchdrungen  wie  ehe- 
dem ^).  Das  häufige  Ausbleiben  der  Resorption  wird  auf  Fälschung 
des  Präparates  und  auf  fehlerhafte  Präparirung  geschoben ;  ja  neuer- 
dings härtet  Li  st  er  sein  Catgut  in  Chromsäurelösung,  wodurch  das- 
selbe bedeutend  resistenzßlhiger  und  dauerhafter  wird.  Dieses  Chrom- 
säurecatgut  wird  nach  List  er  nicht  von  Zellen  durchwachsen  noch 
„ organisirt **,  es  findet  eine  Anlagerung  des  umgebenden  Gewebes 
statt,  wobei  nach  längerer  Zeit  erst  das  Catgut  von  der  Oberfläche 
nach  dem  Centrum  zuschreitend  angenagt  resp.  resorbirt  wird.  Wall- 
fischsehnen, Seide,  Baumwolle  u.  s.  w.  verhalten  sich  nach  der  Im- 
plantation wie  Catgut;  bezüglich  der  Resorptionsdauer  mögen  Ver- 
schiedenheiten obwalten. 

XIU.  Nimmt  man  statt  der  gehärteten  Stückchen  frische 
T heile  von  der  Leiche  (Haut,  Knorpel,  Muskel  u.  s.  w.),  welche 
man  zur  Desinficirung  vor  der  Implantation  in  Alkohol  taucht,  so 
tritt  sofort  nach  der  Implantation  eine  energische  Wasserent- 
ziehung  ein,  die  Stückchen  schrumpfen,  die  implantirte  Haut  wird 
hart  wie  Leder,  der  Knorpel  braun,  als  wenn  er  an  der  Luft  gele- 
gen hätte.    Im  Uebrigen  ist  der  Hergang  ganz  der  beschriebene. 

XIV.  iDopIantirte  kalkhaltige  Substanzen  wie  Knochen,  Elfenbein- 
Stückchen  u.  s.  w.,  zeigten  nach  mebrwöchentlicher  Implantation  die  be- 
kannte rauhe  Oberfläche,  das  Angefressensein.  Die  Kalksalze  wer- 
den von  der  Oberfläche  aus  in  Lösung  geführt  nnd  resorbirt;  ringsam 
bildet  sich  die  Riesenzellenschicht  aus  und  weiter  nach  aussen  folgen  die 
genannten  anderen  neugebildeten  Schichten.  Versuche  mit  Neuber's  ent- 
kalkten Knocbendrains  ergaben: 


1)  Philad.  med.  Times.  April  9.  tSSl.  p.  426.  ZeUe  21  Ton  unten. 

2)  Siehe  hierüber  Lancet  18S1.  Vol.  I.  p.  201. 
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1.  4  Wochen  nach  der  Implantation: 

a)  Brännliche  Färbung  der  implantirten  Substanz  (FUlssigkeits- 
entziehuDg). 

b)  Reine  Verlöthang  mit  der  Umgebung. 

c)  Verkleinerung  des  implantirten  Stückchens. 

d)  Die  implantirte  Substanz  ist  bröckeliger  geworden;  augen- 
scheinlich sind  noch  beträchtliche  Kalkmengen  nach  der  Implantation  aus 
derselben  herausgesogen  worden. 

e)  Die  Lameilensysteme  sind  bedeutend  nndentlicher  geworden; 
die  Strichelung  derselben  kaum  noch  bemerkbar. 

/)  Zwischen  den  obersten  Lamellensystemen  ist  ein  feinkörniges, 
röthl  ich -gelb  es  Material  (nekrotisches  Fibrin)  eingelagert;  dieselbe  Sub- 
stanz füllt  die  oberflächlichen  grösseren  Havers'schen  Kanäle  aus. 

g)  In  vielen  Havers'schen  Kanälen  liegen  Mikrococcencolonien, 
welche,  wie  Controlpräparate  ergeben,  nicht  nach  der  Implantation  dorthin 
gekommen   sind ,  sondern  augenscheinlich   vom  Macerationsverfahren   heV- . 
rflhrten. 

2.  6  Wochen  nach  der  Implantation: 

a)  Bedeutende  Verkleinerung. 

b)  Sonst  dieselben  Verhältnisse  wie  oben. 

Die  im  Vorangehenden  beschriebenen  Resultate  nach  Implanta- 
tionen von  todtem  Material  stehen  mit  einer  Reihe  von  Publicationen 
aus  der  neneren  and  neuesten  Zeit  in  Widersprach.  Die  meisten 
der  hierher  gehörigen  Arbeiten  berichten  von  einer  Einwanderung 
weisser  Blutkörperchen  in  die  implantirten  Fremdkörper  hinein,  von 
einer  Dnrchwachsung  derselben  mit  lebendem  Gewebe,  mit  Zell- 
und  Gewebssträngen,  von  einer  ZerklUftnng  und  Spaltnng  der- 
selben, von  einer  Verschleppung  abgelöster  Partikelchen  in  die 
Nachbarschaft  a.  s.  f.  So  fand  Hall  wachs  (1.  c.)  einen  soliden 
rothen  Gammistrang,  welchen  er  um  ein  Sttlck  Netz  geschntlrt  und 
nach  Abtragung  des  abgeschnürten  Netztheiles  versenkt  hatte,  nach 
5  Monaten  von  Fasergewebe  fest  umschlossen,  zwar  kein  eigentliches 
Durchwachsensein  desselben  mit  lebendem  Gewebe,  indem  derselbe 
beim  Anlegen  eines  Schnittes  von  selbst  herausfiel;  wohl  aber  zeig- 
ten sich  kleine  Theilchen  abgebröckelt  und  in  die  peripheren  Ge- 
webe verschleppt.  Zwischen  den  Fasern  eines  vereinzelten  Seiden- 
fadens fand  Hall  wachs  nach  der  Implantation  kleine  Zellen  in 
einer  durchsichtigen  Substanz,  welche  die  Zwischenräume  der  Fasern 
ausfüllte.  Die  Fäden  eines  implantirten  Seidenknänels  fand  er  an- 
einander geklebt  durch  eine  sie  durchdringende  Substanz.  Die  Seide 
fiel  beim  Anlegen  mikroskopischer  Schnitte  jedoch  stets  sofort  her- 
aus, obgleich  das  umgebende  Gewebe  lange  Fortsätze  in  dieselbe 
hineinsandte.   Implantirte  Sobwammsttlckchen  zeigten  sich  nach  8  Mo- 
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Daten  eingekapselt,  in  Klumpen  zertheilt,  die  Substanz  zertrümmert, 
von  Oranulationszellen  durchsetzt  und  die  Resorption  in  vollem  Gange. 
Von  der  Bildung  einer  Riesenzellenschicht  um  die  implantirten  Stttck- 
eben  berum  ist  niebt  die  Rede.  Tillmanns  ^)  lEsst  todte  implan- 
tirte  GewebsstUckcben  (Leber,  Milz,  Lunge,  Niere)  von  Wanderzellen 
sofort  durchdrungen  werden,  letztere  bilden  breite  Zellenstrassen 
innerhalb  der  implantirten  Sttlckchen;  die  Zellen  des  implantirten 
Gewebes  gehen  zuerst  weg,  dann  kommen  die  bindegewebigen  Züge 
an  die  Reihe  u.  s.  f.  Verkäsung  und  Vereiterung  wird  auf  ein  zn 
massenhaftes  Einwandern  von  Wanderzellen  zurückgeführt;  die  Wan- 
derzellen bilden  innerhalb  des  implantirten  Stückchens  gefässhaltiges 
Bindegewebe.  Sen ft leben ^)  vertritt  bezüglich  der  Einwanderang 
in  todte  implantirte  Gewebe  dieselben  Ansichten  wie  Till  mann  8. 
Auch  Waldeyer  und  Spiegelberg^)  behaupten  Quellung  der  im- 
plantirten Seiden-  und  Lieinwandf äden ,  Auflockerung  und  AufTase- 
rung  derselben,  Einwanderung  von  jungen  Zellen  aus  der  Nachbar- 
schaft. Rosenberger^)  fand  Einwanderung  von  Zellen,  Erweichung 
des  ganzen  Fremdkörpers  zu  Detritus,  bisweilen  Riesenzellen  zwischen 
Fremdkörper  und  der  um  ihn  gebildeten  Kapsel.  Als  eine  besondere 
Form  des  Einheilens  stellt  Rosenberger  Conservirung  der  periphe- 
ren Theile  des  Fremdkörpers  und  Erweichung  im  Gentmm  auf.  Ver- 
gleiche hierüber  das  Schlusscapitel  dieser  Arbeit:  Implantationen  mit 
Geschwulstpartikeln.  Indessen  fehlt  es  auch  nicht  an  gegentheiligen 
Behauptungen.  L.  Mayer  ^)  fand  das  Gentrum  des  5  Wochen  lang 
implantirten  Catgutfadens  erhalten,  die  Peripherie  desselben  kömig 
zerbröckelt;  von  einem  Eindringen  weisser  Blutkörperchen  ist  nicht 
die  Rede;  jedenfalls  enthalte  die  umgewandelte  Masse  des  Catgut 

1)  Ueber  die  feineren  Vorgänge  bei  der  antiseptischen  Wandbehandlung.  Chir. 
Centralblatt  1879.  Nr.  46  (Auszug  aus  einem  Vortrag,  gehalten  in  der  chiruigiBchen 
Section  der  52.  Vo'sammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aenste  am  22.  Septbr. 
1879):  ferner  Derselbe,  Virch.  Arch.  1879.  Bd.  78.  S.  487 — 475:  Experimentelle  und 
anatomische  Untersuchung  über  Wunden  der  Leber  und  Niere;  ein  Beitrag  zur 
Lehre  von  der  antiseptisdien  Wundheilung. 

2)  Ueber  den  Verschluss  der  Blutgef^se  nach  der  Unterbindung  (aus  dem 
pathol.  Institut  zu  Breslau).  Virch.  Arch.  1879.  Bd.  77.  S.  421—456. 

3)  Untersuchungen  über  das  Verhalten  abgeschnürter  Gewebspartien  in  der 
Bauchhöhle,  sowie  der  in  dieser  zurückgelassenen  Ligaturen  und  Brandschorfe. 
Ein  Beitrag  zur  Ovariotomie.  Virch.  Arch.  1868.  Bd.  44.  S.  70. 

4)  Ueber  das  Einheilen  unter  antiseptischen  Cautelen  und  über  das  Schicksal 
vollständig  abgetrennter  frischer  und  todter  Gewebsstücke  (siehe  Centralblatt  für 
Chirurgie  1880.  Nr.  20,  Beilage  S.  12.  Verhandlungen  des  IX.  Chirurgencongress. 
Berlin). 

5)  Zur  Resorption  des  Catgut   Diese  Zeitschrift.  IX.  S.  429—449. 
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keine  Blutgefässe ,  sondern  die  den  Eindringling  umschliessende 
Kapsel.  Y.  Recklinghansen  0  brachte  Fröschen  pflanzliche  Theile, 
Stttckchen  von  Wurzeln,  frisches  nnd  getrocknetes  Kiefernholz,  Bltt- 
thenhaare  von  Tradescantia ,  femer  thierische  Substanzen,  Leim, 
HUhnereiweiss ,  dünnwandige  an  beiden  Enden  mit  Gollodium  ver- 
schlossene Elfenbeinröhrchen  in  den  Lymphsack.  Er  fand  nach  14 
bis  20  Tagen  diese  Körper  in  Fibrin  eingebettet,  aber  eS  konnte 
nicht  nachgewiesen  werden,  dass  irgend  ein  Körperchen  in  sie  ein- 
gedrungen war.  Die  Elfenbeinkanäle  erwiesen  sich  als  zu  fein;  fer* 
ner  jedoch  sprechen  diese  Experimente,  wie  y.  Recklinghausen 
betont y  sehr  dagegen,  dass  die  Eiterkörperchen  das  Vermögen  be- 
sitzen, irgend  welche  Substanzen  zu  durchbohren,  künstliche  Kanäle 
in  ihnen  zu  schaffen.  An  Hornhäuten  von  Kaninchen  und  Hunden, 
welche  1 — 2  Tage  nach  dem  Tode  des  Thieres  in  Lymphsäcke  von 
Fröschen  gebracht  wurden,  constatirte  v.  Recklinghausen  in  den 
Tagen  nach  der  Transplantation  eine  weisslfche  Randzone,  wie  sie 
bei  der  lebenden  implantirten  Froschcomea  sich  manifestirt.  Ja 
selbst  todte  Hornhäute,  welche  mehrere  Tage  in  faulenden  Transsu- 
daten gelegen  hatten  und  zahlreiche  Vibrionen  enthielten,  femer  auch 
eingetrocknete  und  wiederaufgeweichte  Hornhäute  zeigten  dies  Phä- 
nomen. Wurde  jedoch  die  Cornea  vorher  gekocht  und  dadurch  zur 
Schrumpfung  gebracht,  so  blieb  die  weisse  Randzone,  welche  augen- 
scheinlich auf  der  Einlagerung  von  Wanderzellen  in  das  Oewebe  der 
Hornhäute  beruhte,  yoUständig  aus.  Hierbei  muss  jedoch  erwähnt 
werden,  dass  die  Dicke  der  Randzone  nie  ^4  Mm.  überstieg  und 
dass  die  Untersuchung  sich  nur  auf  die  Tage  unmittelbar  nach  der 
Transplantation  erstreckte.  Möglicherweise  bleiben  die  Wanderzel- 
len, wenn  sie  sich  nach  der  Transplantion  in  die  Randpartien  des 
implantirten  todten  porösen  Körpers  hineinlagem,  einige  Tage  leben- 
dig, ja  selbst  eine  Vermehrung  derselben  auf  dem  Wege  der  Thei- 
long  ist  an  und  für  sich  zuzugeben;  tlber  kurz  oder  lang  verfallen 
dieselben  jedoch  sänuntlich  der  Nekrose. 

Was  nun  die  Bildung  von  Riesenzellen  in  der  Umgebung  von 
todtem  implantirtem  Material  anlangt,  so  hat  J.  v.  Rustizky^) 
solche  durch  Einführung  von  Olas-,  Muskel-  oder  Knochenstttckchen 
in  dem  Lymphsack  des  Frosches  erhalten,  und  Weiss  ^)  suchte  auf 

t)  üeber  Eiter-  and  Bindegewebskörperchen.  Virchow*8  Arch.  1863.  Bd.  28. 
8.  157—187. 

2)  Untersuchungen  über  Knochenresorption  und  Biesenzellen.  Virchow^s  Arch. 
tS74.  Bd.  59.  S.  202—227. 

3)  Ueber  die  Bildung  and  die  Bedeutung  der  Riesenzellen  und  über  epithel- 
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dieser  BeobacbtiiDg  faMend  den  Nachweis  zu  fttbreUi  da»  sich  um 
in  das  subcutane  Gewebe  implantirte  Körper  ebenfalls  stets  Biesen- 
zellen anhigem.  (Weiss  experimentirte  an  Hunden  und  Tanbeo, 
bekam  jedoch  bei  seinen  Versuchen  fast  stets  Eiterung.  Auf  Taf.  II 
bildet  er  von  Biesenzelien  umschlossene  implantirte  Haare  und  Baum- 
woUfäden  ab.)  Nach  diesen  sowohl  als  nach  den  im  Vorigen  mit- 
getheilten  Resultaten  scheint  es,  als  ob  sich  rings  um  todte  Substan- 
zen von  grösserer  oder  geringerer  Consistenz  im  Organismus  unter 
allen  Umständen  reactive  Processe  ausbilden,  bei  denen  es  zu  einer 
vollständigen  Einschliessung  des  Fremdkörpers  durch  eine  Riesen- 
zellenlage kommt,  d.  h.  nicht  blos  um  knochenharte  Körper  hernm 
(Elfenbeinstifte,  Kugeln,  gelöste  Sequester,  um  Zahnwurzeln  beim 
Wechsel  der  Zähne),  sondern  auch,  wenn  mehr  weiche,  nicht  direct 
lösliche  Substanzen  gegeben  sind,  so  bei  Parenchymen,  welche  tiefe 
regressive  Metamorphosen  zeigen,  bei  der  hjperplastischen  Verkäsong, 
bei  vereiterten  Drüsen,  in  erweichten  syphilitischen  Herden,  wo  Weiss 
dieselben  nachgewiesen  hat,  femer  aber  beün  Zerfall  von  Granula- 
tionen, um  Tuberkel-  und  Lupusknötchen  herum,  wo  dieselben  die 
Demarkirung,  die  Trennung  des  lebendigen  und  todten  Gewebes, 
resp.  die  Grenzlinien  des  zu  resorbirenden  oder  auszuschaltenden 
Fremdkörpers  bezeichnen. 

D.  Lebendes  thlerlsehes  Katerial. 

1.  Transplantation  von  Knorpelgewebe  (Hyalinknorpel). 

o)  Bei  Thieren  yod  gleicher  Art  (Hohnem). 

« 

Implantirt  man  Htthnem  kleine  Wtirfel  von  hyalinem  Knorpel, 
welche  man  aus  den  centralen  Partien  des  Proc.  ensiformis  oder  aus 
dem  Rippenknorpel  von  Thieren  im  Alter  von  */2  Jahr  und  darüber 
herausschneidet,  so  dass  dieselben  keine  Spur  von  Perichondrinm 
besitzen,  so  treten  kurz  nach  der  Implantation  Proliferations- 
vorgänge  in  den  Randpartien  des  implantirten  Stttckchens  zu  Tage. 
Die  Knorpelzellen  gehen  Theilungsprocesse  ein,  die  Kapseln,  welche 
anfangs  eine  Knorpelzelle  enthalten,  zeigen  nach  6—8  Tagen  deren 
zwei,  vier  und  mehr,  und  viele  Kapseln  sind  bereits  nach  2  Wochen 
mit  kleinen  rundlichen,  den  Granulationszellen  analogen  Zellen  voll- 
ständig angefüllt  Die  Kapsel  wird  ausgedehnt,  sie  bekommt  sehr 
mannigfaltige  Ausstülpungen  und  Fortsätze,  in  welche  hinein  sich  die 

artige  Zellen,  welche  um  Fremdkörper  herum  im  Organismus  sich  bilden.  Virchow*s 
Arch.  Bd.  68.  8.  59—77.  Tafel  II. 
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neuen  jnngen  Zellen  lagern ,  die  Grundsübstanz  des  Knorpels  wird 
verdrängt,  die  Kapseln  und  ihre  Ausläufer  vereinigen  sich  mit  ihren 
Nachbarn,  und  schliesslich  haben  wir  ein  ziemlich  gleichartiges  6ra- 
nulationsgewebe  vor  uns,  welches  uns  durch  >  das  Vorhandensein  dich- 
ter und  weniger  dichter  Stellen  auf  feinen  Schnitten  noch  nach  mehr- 
wöchentlicher Implantation  seine  Herkunft  aus  hyalinem  Knorpel, 
aus  Proliferationscentren  (den  Kapseln)  verräth.  Während  die  Rand- 
partien des  Knorpels  in  dieser  Weise  in  eine  Zone  von  Granulations- 
gewebe verwandelt  sind,  kann  man  weiter  nach  dem  Inneren  des 
Knorpels  zu  noch  die  Anfänge  der  Proliferation  beobachten  und 
die  schönsten  Uebergänge  bis  zu  den  hochgradigen,  oben  geschil- 
derten Veränderungen  constatiren.  In  dem  Gentrum  des  implantirten 
Stückchens  sieht  man  noch  unveränderte  Knorpelsubstanz ,  weiter 
nach  aussen  folgen  Kapseln  mit  zwei  und  mehr  Zellen  darin,  dann 
solche  mit  Granulationszellen  angefüllt,  solche  mit  Kapselausläufern 
IL  8.  f.  Je  mehr  man  sich  dem  Rande  nähert,  um  so  zahlreicher  und 
intensiyer  sind  die  Proliferationsphänomene ,  bis  man  schliesslich  an 
dem  beschriebenen  Granulationssaum  anlangt.  Man  kann  mit  Sicher- 
heit behaupten,  dass  die  innerhalb  der  Knorpelkapseln  liegenden 
Granulationszellen  nur  aus  den  eigentlichen  Knorpelzellen  selbst  her- 
vorgegangen sein  können,  da  die  Kapseln  von  vornherein  vollständig 
geschlossen  sind  und  von  einer  etwaigen  Einwanderung  weisser  Blut- 
körperchen nicht  die  Rede  sein  kann.  Während  sich  die  Prolifera- 
tioDsprocesse  in  den  Kapseln  abspielen,  bemerkt  man  in  der  Grund- 
substanz selbst  keine  Spur  irgend  einer  Zelle;  sie  wird  durch  die 
sich  ausdehnenden  Kapseln  und  durch  deren  Ausläufer  allmählich 
verdrängt  Die  erweiterten  Kapseln  bekommen  durch  die  Bildung 
der  Ausläufer  die  mannigfaltigsten  Gestalten,  von  den  einfachsten 
Formen  hinauf  bis  zu  denen  einer  multipolaren  Ganglienzelle. 

Die  Proliferationsvorgänge  innerhalb  des  Knorpels  gehen  an  ver- 
schiedenen Stellen  mit  verschiedener  Energie  vor  sich;  wäh- 
rend an  einigen  Stellen  alle  Zellen  an  der  Proliferation  theilnehmen, 
smd  diese  Vorgänge  an  anderen  spärlich  oder  bleiben  auch  ganz  aus, 
viele  Knorpelzellen  scheinen  direct  abzusterben  und  werden  durch 
die  von  der  Nachbarschaft  herandrängenden  Proliferationen  verdrängt. 
Aber  auch  nach  dem  Inneren  des  implantirten  Stückchens  zu  ist 
die  Proliferation  sehr  ungleich,  die  einzelnen  Proliferationsherde 
haben  in  der  Regel  Kegelform  mit  breiter  Basis  an  der  Peripherie 
des  Knorpelsttlckchens  und  mit  der  Spitze  des  Kegels  nach  dem 
Knorpelinneren  zu.  Zwischen  diesen  kegelförmigen  Proliferations- 
herden  liegen  wenig  oder  gar  nicht  veränderte  Knorpelpartien. 
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Die  Grandsabstanz  des  Knorpels  erleidet  ausser  den  geschilder- 
ten Vorgängen  der  Kapselansdehnung,  der  Ausläuferbildang  nach  and 
nach  noch  Veränderungen  in  ihrer  Structur.  In  vielen  Fällen  ver- 
liert sie  an  denjenigen  Stellen,  wo  sie  nicht  durch  die  Proliferationen 
verdrängt  wird,  d.  h.  in  einiger  Entfernung  von  denselben,  nament- 
lich in  den  centralen  Partien  des  implantirten  Stfickchens  ihre  fein- 
kömige  homogene  Beschaffenheit.  Statt  dessen  treten  zunächst  Li- 
niensysteme feinster  Art  in  derselben  auf,  wie  sie  bereits  von  Köl- 
likerO  beschrieben  sind,  die  feinsten  Linien  bald  parallel  verlaufend, 
bald  durch  rechtwinkelige  oder  spitzwinkelige  Kreuzung  Rechtecke 
oder  Rauten  darstellend ;  manchmal  zeigen  diese  feinsten  Linien  leichte 
wellenartige  Krümmungen.  Ausser  diesen  Liniensystemen  kommen 
gelegentlich  nach  der  Implantation  noch  zahlreiche  theils  Linien-, 
theils  Spalt-,  theils  Kanalsysteme  in  der  Grundsubstanz  des  Knor- 
pels vor,  wie  sie  unter  anderen  Verhältnissen  von  Flesch'),  Sei- 
del»), Bubnoff*),  NykampJ*),  Budge«),  Löwe''),  Petrone^) 
und  Anderen,  femer  aber  als  in  Enchondromen  vorkommend  von 
Wartmann ^)  gefunden  und  beschrieben  worden  sind.  Bei  den  durch 
die  Implantation  gewonnenen  Bildem  dieser  Art  scheint  es  sich  mn 
künstlich  geschaffene,  etwa  durch  die  veränderten SaftstrOmnn- 
gen  producirten  Gebilde,  nicht  aber  um  präformirte,  vor  der  Im- 
plantation unsichtbar  gewesene  Gebilde  zu  handeln. 

Wird  das  betreffende  Knorpelstückchen  in  eine  relativ  weite 
Tasche  implantirt,  in  derselben  jedoch  nicht  weiter  fixirt,  so  schwimmt 
es  während  mehreren  Tagen  gleichsam  in  lymphähnlicher  Flüssig- 
keit, es  vei^ndert  mehrfach  seine  Stelle;  sein  Emährangsmaterial 
kann  es  daher  nur  von  der  umspülenden  Flüssigkeit  her  beziehen. 

1)  Entwicklungsgeschichte  der  Gephalopoden.   Zürich  t844. 

2)  Untersuchongen  über  die  Qmndsabstanz  des  hyalinen  Knorpels.  5  lithogr. 
Tafeln.  WQrzborg  1880.  Taf.  III  Fig.  t— 5. 

3)  Therapeutische  Yersuche  an  kQnstlich  erzeugten  Gelenkentzündungen.  AicIl 
für  experim.  Pathol.  und  Pharmakologie.  22.  IV.  1880. 

4)  Beitr&ge  zur  Kenntniss  der  Structur  des  Knorpels.  Sits«-Ber.  der  k.  k.  Actd. 
der  Wissenschaften.  1.  Abtheil.  1868.  Bd.  67.  Aprilheft 

5)  Zur  Kenntniss  der  Structur  des  hyalinen  Knorpels  (Archiv  für  mikroskop. 
Anatomie.  XIV.  4.  S.  492— «Ol)  1877. 

6)  Weitere  Mittheilungen  über  die  Saftbahnen  im  hyalinen  Knorpel  (Ebenda 
XVI.  1878.  Fig.  3—5  und  Fig.  7). 

7)  Ueber  eine  eigenthümliche  Zeichnung  im  Hyalinknorpel.  Wiener  med.  Jahr- 
bücher 1874. 

8)  L*inflammazione  della  cartilagine.  Napoli  1875.  Fig.  9,  10,  23  u.  37. 

9)  Recherches  sur  Tenchondrome ,  son  histologie  et  sa  genese.   Dissertadoo. 
Strassborg  1880.   Genf,  Basel  und  Paris.   Abbildung  Taf.  II  Fig.  4. 
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Dass  zwischen  dieser  Flttssigkeit  and  dem  implantirten  Enorpelstttck- 
chen  SaftströmnDgeii  exiBtiren,  geht  aas  der  häafig  Yorkommenden 
röthlichen  Tinction  des  Knorpels  nach  der  Implantation  hervor.  Diese 
Pärbong  der  Knorpelsobstanz  kommt,  wie  man  dies  aach  nach  fri- 
schen OelenkknorpelYerletzongen  (Gelenkfractaren)  constatiren  kann. 
Dicht  auf  bestimmt  vorgeschriebenen  Wegen  za  Stande,  sie  zeigt  viel- 
mehr selbst  bei  den  stärksten  Vergrösserangen  eine  absolut  gleich- 
massige  Beschaffenheit,  es  ist  eine  Art  Imbibition  des  Knorpelgewe- 
bes mit  blatfarbstoffhaltigem  Sernm,  an  der  Peripherie  intensiver 
als  nach  dem  Knorpelinneren  za  und  weiter  nichts  als  der  Aosdrack 
gegenseitigen  Saftaostansches  zwischen  dem  implantirten  Stückchen 
and  seiner  Umgebung. 

Die  Ungleichartigkeit  der  Proliferationsintensitftt  inner- 
halb des  Knorpelstttckchens  lässt  auf  eine  Ungleichartigkeit  in  der 
Intensität  der  SaftstrOmungen  in  verschiedenen  Districten  des 
Knorpels  schliessen,  in  den  Bandpartien  sind  dieselben  am  stärksten, 
im  Centram  am  schwächsten;  ausserdem  wird  jedoch  innerhalb  des 
Knorpels  ceteris  paribus  die  Saftströmung  um  so  ungleichartiger  sein, 
je  ungleichartiger  das  Geflige  der  Knorpelgrandsabstanz  ist,  eiae  Un- 
gleichartigkeit,  Welche  bekanntermaassen  mit  dem  Alter  des  Knor- 
pels zonimmt  Vielleicht  erklärt  sich  aus  diesem  Verhältniss  die  Be- 
obachtong,  dass  man  viel  gleichmässigere  Proliferationen  bekommt, 
wenn  der  implantirte  Knorpel  noch  möglichst  jung  war. 

Von  den  das  Knorpelistttckchen  umgebenden  lebendigen  thie- 
rischen  Geweben  gehen  nun  gerade  wie  nach  der  Implantation  von 
todtem  Material  Proliferationsprocesse  aas,  es  kommt  nach  und  nach 
tat  Bildung  neuer  Gewebsschichten,  und  zwar  lässt  sich  hier  in  gut 
ausgebildetem  Zustande  wiederum  eine  Schicht  mit  plastischer 
Infiltration,  eine  Granulationsschicht,  welche  in  ihrei:  äus- 
seren Lage  durch  die  bindegewebigen  Balkenzttge  zwischen  grösseren 
Complexen  von  Granulationszellen  meistens  Ballenform  (alveolären 
Bau)  darbietet,  während  ihre  innere  Lage  protoplasmareich  ist  und 
<lie  beschriebenen  grossen  kugeligen  Zellen  in  grosser  Menge  enthält, 
nnd  femer  eine  Schicht  embryonalen  Schleimgewebes  erken- 
nen. Anders  verhält  es  sich  mit  der  Biesenzellenschicht  Wenn 
nämlich  der  Process  in  der  Umgebung  des  implantirten  Sttlckchens 
80  weit,  wie  oben  geschildert,  fortgeschritten  ist,  hat  der  Knorpel 
ebenfalls  seine  Proliferationen  in  den  Randpartien  herangebildet,  und 
es  findet  eine  directe  Verschmelzung  beider  Gewebe,  eine  Inoscnla- 
tion,  eine  wirkliche  Greffe  statt  Es  folgt  demnach  auf  die  embryo- 
nale Schleimschicht  eine  Vereinigungszone   in  Form  einer  Granu* 

D«aUche  ZelUcbrift  f.  Chlrnrfle.  XVII.  Bd.  6 
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latioii88chicht,  deren  ftnssere  Partie  ans  dem  Oewebe  des  Vemiehs- 
thieres  hervorgegangen  ist,  während  die  innere  Ton  dem  impiantirten 
Knorpel  herrührt;  bdde  untrennbar  vereinigt,  ohne  scharfe  Grenze 
ineinander  Übergehend.  Weiterhin  bilden  sich  sodann  von  dem  Hah- 
nengewebe ans  zahlreiche  kleine  and  kleinste  Gefisse,  es  kommen 
narbenartige  Betractionen  hinzu,  und  erst  nach  yerhältnissmäSBig  lan- 
ger Zeit,  nach  etwa  &—  8  Wochen,  bemerkt  man  innerhalb  der  ye^ 
änderten  Enorpelsubstanz  Blutgefässe  mit  rothem  Inhalt,  auf  deren 
spedelle  Bildung  wir  später  zurückkommen  müssen. 

Ist  das  implantirte  Stückchen  in  eine  yerhältnissmässig  enge 
Tasche  eingeschoben  und  dort  mittelst  Ligaturen  genau  fixirt  wor- 
den, so  ist  die  lymphäbnliche  Flüssigkeit  ringsum  sehr  gering  an 
Menge,  und  es  kimn  die  von  beiden  Seiten  erfolgende  Proliferation 
zu  einer  directen  primären  Vereinigung,  einer  Prima  intentio  im 
wahren  Sinne  des  Wortes  führen,  im  Gegensatz  zu  der  Yorhm  ge- 
schilderten auf  mehr  indirectem  Wege  gebildeten  Intentio.  Aber 
auch  bei  dieser  directen  primären  Greffe  gehen  die  ProUferatioDen 
im  Knorpel  nesterweise  vor  sich,  am  Rande  am  eneigischsten,  im 
Centmm  am  langsamsten.  Blutgefässe  mit  rothem  Inhalt  entwickeln 
sich  ebenfalls  yerhältnissmässig  spät  innerhalb  derjenigen  Knorpel- 
partien, wo  der  Knorpel  vollständig  in  Granulationsgewebe  angegan- 
gen ist.  Man  sieht  die  Blutgefässe  stets  vom  Rande  her  auf  den 
Knorpel  übersetzen,  sie  stehen  mit  den  Blutgefässen  der  Umgebmig 
in  directem  Zusammenhang,  sie  sind  da,  wo  sie  auf  den  Knor- 
pel übersetzen,  breit  und  werden  innerhalb  desselben  bald  viel 
schmäler. 

Dauert  die  Implantation  genügend  lange,  so  wird  der  Knorpel 
allmählich  vollständig  in  Granulationsgewebe  verwandelt,  welches 
schliesslich  nach  allen  Richtungen  hin  von  Gefässen  durchzogen  ist, 
es  entsteht  Granulations-  resp.  Bindegewebe,  in  welchem  man  von 
Knorpelstructur  keine  Spur  mehr  vorfindet. 

Es  kann  der  Fall  eintreten,  dass  die  Ernährung  des  impiantirten 
Stückchens  nur  an  den  Rändern  eine  genügende  ist,  während  der 
innere  Theil  zu  Grunde  geht,  nekrotisch  wird.  In  solchen  Fällen 
bildet  sich  nach  und  nach  die  Demarkirung  aus,  das  nekrotisch  Ge- 
wordene wird  von  aussen  nach  innen  in  einer  noch  näher  zu  schil- 
dernden Weise  eingeschmolzen,  und  ringsum  kommt  es  zur  Bildung 
der  Riesenzellenschicht  und  der  anderen  sich  um  todte  Körper  bil- 
denden neuen  Gewebsschichten.  Letztere  entstehen  jedoch  auch  in 
allen  denjenigen  Fällen,  wo  aus  irgend  einem  Grunde  die  directe 
oder  indirecte  Vereinigung  des  impiantirten  Stückchens  mit  -seiner 
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UmgeiNing  yerhindert  wurde;  dies  geschieht  am  hftafigsten  durch 
mit  implantirte  Fremdkörper  nnd  besonders  bei  nicht  ganz  rein 
aasgeftihrtem  Experimente,  wo  nicht  selten  Mikroooocencolonien 
nach  der  Implantation  gefimden  ond  als  Ursache  der  nicht  zu  Stande 
gekommenen  Oreffe  erkannt  werden.  Bei  der  Transplantation  von 
lebendigem  Material  ist  es  nicht  rSthlich,  die  zu  implantirenden  Stttck- 
chen  dnreh  Behandlnng  mit  Antiseptids  zn  beeinflossen,  man  erhält 
die  besten  Resultate,  wenn  man  dieselben  möglichst  frisch  nnd  rasch 
in  ihre  Taschen  bringt  und  dort  durch  Nähte  befestigt  Etwaige  Ver- 
unreinigungen, namentlich  aber  mit  implantirte  Mikrococcen  machen 
so  charakteristische  Erscheinungen,  dass  man  an  der  Durchsicht  der 
Mparate  eine  genaue  Controle  ttber  die  Reinheit  des  ausgeführten 
Experimentes  hat 

Um  nun  darüber  Idar  zu  werden,  ob  transplantirter  Knorpel 
Qnter  allen  Umständen  die  oben  geschilderten  Veränderungen 
eingeht  und  somit  schliesslich  als  solcher  verschwindet,  oder  ob  der- 
selbe unter  anderen  Bedingungen  als  Knorpel  persistiren  könne,  wur- 
den eine  grosse  Reihe  von  Knorpeltransplantationen  vorgenommen, 
wo  das  Ferichondrium  gut  erhalten,  oder  zum  Theil  erhalten 
ond  zum  Theil  entfernt  worden  war,  femer  Knorpel  von  Thieren 
aas  den  verschiedensten  Lebensaltem,  intacte  Gelenkknorpel  sammt 
den  zugehörigen  Knochenpartien  u.  s.  w.  Das  Schlussresultat  war, 
dass  fast  in  allen  Fällen  die  Umwandlung  des  Knorpels  in  Granu- 
lationsgewebe stattfindet,  und  dass  der  einzige  Fall,  wo  der  Knorpel 
als  solcher  persistiren  könnte,  der  wäre,  wo  man  Knorpel  mit  in- 
tactem  Ferichondrium  von  Thieren  aus  dem  mittleren  Lebensalter 
(^2— IJahr)  ziemlich  gleichalterigen  Thieren  implantirt.  Man 
erhält  dann  in  der  Regel  Prima  intentio  in  der  ganzen  Ausdehnung 
und  kann  nach  4—6  Wochen  noch  absolut  keine  Veränderangen  der 
beschriebenen  Art  an  den  Knorpelzellen  constaüren;  der  implantirte 
Knorpel  sieht  wie  ganz  normaler  Knorpel  aus.  Nur  an  denjenigen 
Stellen,  wo  das  betreffende  Knorpelstttckchen  aus  dem  Zusammen- 
hang mit  seinem  Skelettheile  herausgeschnitten  ist  (an  den  Quer- 
schnittcD,  wo  dai^  ^^^^^bo^di^um  fehlt),  kommt  es  zu  einem  Prolife- 
rationssaume  im  Knorpel,  welcher  an  diesen  Stellen  die  Prima  intentio 
vennittelt,  aber  nicht  zu  weit  in  das  Knorpelinnere  hineingehenden 
Proliferationskegeln.  Ob  der  von  dem  noch  nicht  ganz  aus- 
gewachsenen Thiere  entlehnte  Knorpel  nach  der  Implantation  in  der- 
^Iben  Weise  weiterwächst,  wie  im  natürlichen  Zustande,  konnte 
nicht  mit  Sicherheit  entschieden  werden.  Knorpel  von  ganz  jungen 
Thieren,  auf  mittelalte  und  alte,  oder  von  alten  Thieren  auf  junge 

6* 
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transplantirty  geht  unter  allen  UmstSnden  in  Grannlationsgewebe  fiber, 
mag  derselbe  sein  Peiiehondriam  haben  oder  nicht. 

Beispiele: 

/.  Transplantation  von  Knorpel  ohne  eine  Spur  von  Perichondritm, 

(8  Versuche.) 

a)  Versochsthier:  Hahn  im  2.  Jahre.  In  jeden  der  vier  Birte  werdai 
Stückchen  Knorpel  vom  Processas  ensiformis  eines  Vi — ^A  Jahr  alten  Hahnes 
implantirt,  die  einzelnen  Stückchen  etwa  1  Cm.  lang  and  V2  Cm.  breit. 
Die  Taschenbildung  wurde  in  derselben  Weise,  wie  S.  67  beschrieben,  ge- 
bildet, nach  der  Implantation  mit  Catgut  resp.  Seide  zugenaht  und  das 
implantirte  Stückchen  in  derselben  mittelst  eines  Seidenfadens  ißxirt,  der 
das  Stückchen  durchbohrte.     Dauer  der  Implantation  20  Tage. 

Resultat :  Primäre  Greife  im  ganzen  Umfange  bei  zwei  Stückchen.  Der 
Knorpel  zeigte  den  Proliferaüonssaum,  Proliferationsherde  von  Kegelform  sand- 
ten ihre  Spitze  weit  in  das  Innere  des  Knorpels  hinein,  innerhalb  solcher  Fort- 
sätze geschlossene  Kapseln,  mit  2 — 4,  andere  mit  mehr  granulationsähnlieben 
Zellen  darin,  andere  Kapseln  mit  Grauulationszellen  vollgepfropft,  mit  Fort- 
sätzen versehen ,  welche  weit  in  die  Knorpelgrundsubstanz  hineingehen,  mit 
benachbarten  Fortsätzen  anderer  Kapseln  com^iuniciren  u.  s.  w.  Von  eigent- 
lichen Blutgef^sen  mit  rothem  Inhalt  innerhalb  der  Knorpelstückchen  keine 
Spur;  ebensowenig  lassen  sich  etwaige  Uebergänge  von  weissen  zu  rothen 
Blutkörperchen  innerhalb  der  proliferirten  Districte  nachweisen.  Die  Grand- 
substanz  hat  in  den  centralen  Partien  stellenweise  ihre  homogene  feinkdr- 
nige  Beschaffenheit  eingebüsst,  statt  dessen  zeigt  dieselbe  feinste  Striche- 
lungen zum  Theil  in  paralleler,  zum  Theil  in  sich  kreuzender  Anordnung. 
Rings  um  den  durch  die  implautirten  Stückchen  gezogenen  Seidenfaden 
waren  die  Proliferationen  schöner  und  reichlicher,  als  in  einiger  Entfer- 
nung von  demselben.  Das  die  Stückchen  umgebende  neugebildete  Gewebe 
zeigte  zierliche  Gefllsse,  welche  bis  in  die  Nähe  de»  Knorpebvndes  heran- 
kamen, ohne  jedoch  auf  den  Knorpel  überzugreifen.  Zu  einer  Bildung  von 
embryonalem  Schleimgewebe  war  es  ebensowenig  wie  zur  Bildung  einer 
Riesenzellenschicht  gekommen,  die  Granulationschicht  war  mit  dem  Knorpel- 
rande direct  vereinigt;  eine  genaue  Grenze  zwischen  beiden  gab  es  nicht 
mehr,  jedoch  konnte  man  annähernd  noch  erkennen,  in  welcher  Linie  die 
Vereinigung  erfolgt  war.  Die  in  der  Umgebung  des  implautirten  Stock- 
chens  gebildeten  Granulationszellen  waren  in  kleineren  und  grösseren  Com- 
plexen  zusammengelagert,  sie  hatten  Ballenform;  um  die  Complexe  herum 
verliefen  Bindegewebszüge,  so  dass  ein  alveolärer  Bau  zu  Stande  kam.  Die 
vom  Knorpel  gebildeten  Granulationen  zeigten  andererseits  dichtere  und 
weniger  dichte  Stellen,  Andeutungen  der  Kapseln,  die  Bindegewebszüge 
fehlten  vollständig.  Aus  der  fortsatzähnlichen  Bildung  der  Proliferations- 
herde mit  dazwischen  liegenden  mehr  freien  unveränderten  Knorpeldi- 
stricten  liess  sich  annähernd  erkennen,  wo  der  Knorpel  aufhörte  nnd  das 
neugebildete  Gewebe  der  Umgebung  anfing. 

An  den  beiden  anderen  implautirten  Stückchen  war  die  primäre  Greife 
nur  partiell  zu  Stande  gekommen.  An  verschiedenen  Stellen  waren  zwi- 
schen dem  Knorpel  und  dem  umgebenden  Gewebe  kleinere  Blutgerinnsel 
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noch  kenntlichy  welche  die  Qreffe  verhindert  hatten,  ferner  waren  an  ein- 
lebien  Stellen  Mikrococcencolonien  in  sehr  schöner  Ausbildung  zwischen 
beide  Gewebe  gelagert.  An  letzteren  Stellen  hatten  sich  vom  Hahnen- 
gewebe aus  alle  neuen  Schichten,  besonders  die  embryonale  Schleimschicht 
and  die  Riesenzellenschicht  mächtig  ausgebildet,  die  Riesenzellen  lagen  den 
Colonien  aussen  direct  an;  am  Knorpel  war  an  diesen  Stellen  die  Proli- 
feration ausgeblieben,  die  Zellen  zeigten  starkkörniges  Protoplasma,  der 
Kern  fehlte,  ja  sogar  in  die  änssersten  Kapseln  des  Randes  hinein  hatten 
sich  bereits  Mikrococcen  in  Colonienform  hineingelagert.  An  dem  einen 
der  implantirten  Stückchen  waren  dem  Fixirungsfaden  entlang  Mikrococcen 
von  aussen  her  ins  Knorpelinnere  gelangt  und  hatten  dort  die  charakteri- 
stisehen  näher  zu  beschreibenden  Einschmelzungsvorgänge  am  Knorpel  ein- 
geleitet Das  Vorkommen  von  Blutgerinnseln  und  Mikrococcencolonien  er- 
leichterte für  die  anstossenden  Partien  mit  Proliferation  und  Qreffe  die 
OrientimDg.  Es  gelang,  abgesehen  von  den  oben  beschriebenen  Merkmalen 
der  Grenze  des  Knorpels  und  seiner  Umgebung,  hier  mit  Leichtigkeit  die 
Grenze  des  einen  oder  anderen  Gewebes  zu  erkennen.  Auch  hier  liess 
gidb  mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass  innerhalb  des  veränderten  Knorpels 
Blatgefitese  mit  rothem  Inhalt  nicht  aufzufinden  waren. 

b)  Versuchsthier:  Hahn  etwa  2 — 3  Jahre  alt.  Es' werden  zwei  Stttck- 
cben  vom  Processus  ensiformis  eines  jungen  Hahnes  von  5  —  6  Monaten 
implantirt.  Jedes  Stückchen  1  Cm.  lang,  V^  Cm.  breit  Dauer  der  Implan- 
tation 42  Tage.  Die  Stückchen  waren  durch  Ligaturen  in  ihrer  Tasche  fixirt. 

Resultat :  Primäre  Greffe  in  der  ganzen  Circumferenz,  schöne  Prolife- 
rationskegel  weit  in  den  Knorpel  hineingehend,  letzterer  nur  an  einer  kleinen 
Stelle  des  Centrums  frei  von  Proliferationen.  In  letzteren  Partien  zeigt 
die  Gmodsubstanz  wiederum  an  Stelle  der  homogenen  Beschaffenheit  feinste 
Süiehelungen  in  paralleler  oder  sich  kreuzender  Anordnung.  Die  Knorpel- 
sellen  dieser  Districte  zeigen  stark  kömiges  Protoplasma,  viele  haben  keinen 
Kern  mehr.  Die  kleinen  Blutgefässe  in  der  Umgebung  des  Knorpelstück- 
chens  kommen  da,  wo  die  Proliferationen  am  schönsten  ausgebildet  sind, 
stellenweise  in  gerader  Richtung  auf  den  Knorpelrand  zu  und  überschreiten 
den  letzteren  hier  und  da  ein  wenig,  sie  werden  jedoch  innerhalb  des  Knor- 
pels sehr  bald  äusserst  schmal  und  verlieren  sich  bald  gänzlich.  Sie  sind 
nur  in  den  Partien  nachweisbar,  wo  der  Knorpel  die  hochgradigsten  Ver- 
inderungen  erfahren  hat  und  f&rmlich  in  Granulationsgewebe  umgewandelt  ist. 

c)  Versnchsthier:  Hahn  mehrere  Jahre  alt  Knorpel  aus  der  Schulter- 
gelenkpfanne eines  2 — 3  Jahre  alten  Hahnes,  femer  Stückchen  von  dem 
Hnmeruskopf  desselben  Hahnes  werden  in  die  Ohrbärte  implantirt.  Da  es 
nicht  möglich  war,  den  zu  implantirenden  Knorpel  in  einem  einzigen  grös- 
seren Stück  zu  erhalten,  so  wurden  mehrere  kleinere  Stückchen  mit  scharfem 
Messer  herausgeschnitten  und  implantirt.  An  jedem  implantirten  Stückchen 
hing  etwas  Knoehensubstanz  an,  bei  dem  der  Pfanne  entnommenen  Stückchen 
sind  ferner  Faserknorpel  des  Limbus  cartilagineus,  ferner  Fetzen  der  Ge- 
lenkkapsel mit  implantirt  worden.  Schliessung  der  Tasche  nach  der  Im- 
plantation mit  Catgut  Dauer  der  Implantation  28  Tage.  Gute  Einhei- 
lang.     Kdne  Eiterung. 

Resultat:  Vollständige  Greffe  der  einzelnen  implantirten  Stückchen, 
lebhafte  Proliferationsbildung  von  Seiten  derselben.    Von  Knoehensubstanz 
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ist  nach  der  ImpIaDtation  fast  keine  Spur  mehr  %u  entdeeken,  man  bemerkt 
an  einzelnen  implantirten  Stflckchen  noch  osteoides  Gewebe,  die  Salze  «od 
jedoch  verschwunden.  Die  Knorpelsnbstanz  ist  noch  überall  kenntlich  und 
zeigt  die  Verindemngen  in  ganz  analoger  Weise,  wie  vorher  beechriebeo; 
von  OeOlssen  mit  rothenk  Inhalt  innerhalb  derselben  keine  Spnr.  An  den- 
jenigen Stellen  des  Knorpels,  wo  die  Proliferationsvorgänge  hochgradig 
sind,  sieht  man  von  den  Kapseln  radienartige  Liniensysteme  feinster  Art 
ansgehen,  die  erst  bei  starker  VergrOssemng  denüich  werden.  Dieselbeo 
sind  erst  von  dem  äossersten  Rande  der  Kapsel  ans  sichtbar  and  setieo 
sich  in  gerader  Richtung  in  die  Intercellnlarsabstanz  hinein  fort  Die  Kap- 
seln selbst  sind  anverändert,  etwaige  radieni^ge  Strichelangen  der  Kapsel 
fehlen.  Die  Liniensysteme  sind  den  von  Heitzmann  and  Flesch  i)  ab> 
gebildeten  analog. 

//.  lyansplantatian  van  Knorpel  mU  sammi  dem  zugehörigen  Perichm- 

drium.   (5  Versnche.) 
(Hierzu  vgl.  Taf.  m.  17  Fig.  13.) 

a)  Versuchsthier:  Hahn  mehrere  Jahre  alt  Ein  KnorpelstOck  vom 
Processus  ensiformis  eines  jungen  etwa  5  Monate  alten  Hahnes,  1^/4  Cm. 
lang,  3/4  Cm.  breit,  frisch  exstirpirt  Weichtheile  mit  möglichster  Schonoiig 
entfernt,  Perichondrium  erhalten.  Fixirung  des  Stückchens  in  seiner  Tasche. 
Oute  Einheilung.     Dauer  des  Versuchs  72  Tage. 

Resultat:  1.  Oreffe  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  implantirten  Stttck- 
chens. 

2.  Knorpelsnbstanz  beim  Anlegen  eines  makroskopischen  SehsitteB 
etwas  brauner  von  Farbe,  als  normal. 

3.  Die  Vertnderungen  des  Knorpels  sind  sehr  hochgradig.  An  dao 
meisten  Stellen  sind  die  Knorpelaellen  gar  nicht  mehr  kenntlich ;  die  Kap- 
seln haben  unzählige  Fortsätze,  eine  Menge  Kanäle  sind  gebildet,  neoge- 
bildete  Oeflsse  mit  rothem  Inhalt  rücken  vom  Rande  her  ins  Innere  des 
Knorpels  vor.  Stellenweise  hat  letzterer  ein  dem  embryonalen  Schleim- 
gewebe  ähnliches  Aussehen^  jedoch  lehren  die  zahlreichen  Uebergänge  nod 
die  hier  und  da  noch  eingelagerten  kenntlichen  Kapseln,  dass  wir  es  mit 
metamorphosirtem  Knorpel  zu  thun  haben.  Das  neue  in  der  Dmgeboog 
des  Stückchens  gebildete  geAssreiche  Grannlationsgewebe  zeigt  wiedenun 
Ballenform.  Die  Figur  13  (Taf.  IIL  IV)  ist  einer  Stelle  des  Prlparates  ent- 
nommen, wo  ein  Oefäss  mit  rothem  Inhalt  sich  in  eine  Partie  des  noch 
kenntlichen  Knorpelgewebes  hineinerstreckt,  man  kann  an  den  Verzwei- 
gungen desselben  im  Innern  des  Knorpelgewebes  mit  Deutlichkeit  erken- 
nen, dass  die  Aeste  desselben  sich  in  die  kanalartigen,  von  den  Kapael- 
höhlen  aus  gebildeten  Räume  ergiessen  und  sich  dem  Inhalt  derselben,  der 
nur  aus  Granulationszellen  und  minimalen  Mengen  einer  dieselben  verbin- 
denden Zwischensubstanz  besteht,  beimischen.  An  mit  Hämatoxylin  ge- 
ftrbten  Präparaten  sind  diese  Verhältnisse  am  deutlichsten. 

b)  Versuchsthier:  Hahn  1  Jahr  alt.  Knorpel  vom  Processus  ensi- 
formis eines  etwa  1  Jahr  alten  Hahnes  wird  implantirt  und  zwar 


1)  1.  0.  Tafel  m  Figur  1. 
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1.  Die  mittlere  Leiste  dea  Proeeaans  enaiformis  wird  an  ilirer  Basis 
vom  Körper  des  Proc  ensif.  abgetragen,  von  den  Weicbtbeilen  befreit; 
Perichondrinm  erhalten,  jedoch  werden  au  zwei  Stellen  quadratische  Stflcke 
ana  dem  Perichondrium  herausgeschnitten,  an  einer  dritten  Stelle  wird  dn 
viereckiges  Loch  durch  Perichondrium  sammt  Knorpel  in  seiner  ganzen 
Dicke  eingeaehnitteui  um  die  respectiven  Unterschiede  in  der  Proiiferation 
und  Knorpelverändemng  zu  studiren.  Das  implantirte  Stfickchen  war  P/4 
Cnu  lang,  an  seiner  breiten  Stelle  V2  Om^  breit  und  nach  der  anderen 
Seite  spitz  zuhinfend. 

2.  Ein  Stack  des  Obrig  gebliebenen  Proc.  ensif.  wird  in  derselben 
Weise  behandelt,  es  werden  einige  Fenster  in  das  Perichondrium  und  einige 
durch  die  Dicke  des  ganzen  Knorpels  gelegt  Das  implantirte  Stflckcben 
war  an  der  Basis  1  ^/2  Cm.  breit,  lief  nach  unten  spitz  zu.  Gesammtlänge 
IV2  Cm. 

Die  ImpUintation  fand,  in  die  Backenbärte  hinein  statt.  Fixirung  mit 
Seide.    Dauer  der  Implantation  20  Tage. 

Resultat:  Vollständige  primäre  Greffe  in  der  ganzen  Ausdehnung. 
Ueberall,  wo  Perichondrium  vorhanden,  hat  letzteres  die  Verwachsung  mit 
dem  umgebenden  Hahnengewebe  vermittelt.  Die  entsprechenden  Knorpel- 
partien, sowohl  die  direct  uuter  dem  Perichondrium  gelegenen  als  auch  die 
tieferen,  absolut  unverändert  Kommt  man  jedoch  an  die  Stellen  der  Ober- 
fläche,  wo  Fenster  eingeschnitten  waren,  so  treten  alle  die  im  Vorigen 
beschriebenen  Veränderungen  des  Knorpelgidwebes  zu  Tage:  Proliferationen, 
Kanäle  u.  s.  w.  Dasselbe  gilt  von  denjenigen  Stellen,  an  welchen  Seiden- 
ligaturen durch  die  implantirten  Stflckdien  hindurchgehen.  Die  durch  die 
Dicke  des  Knorpels  angebrachten  Löcher  sind  vollständig  mit  Qranulations- 
gewebe,  welches  Qefitose  enthält,  ausgefüllt  Man  kann  constatiren,  wie  die 
Gefitoae  von  dem  umgebenden  neugebildeten  Gewebe  aus  von  beiden  Seiten 
her  sich  in  die  Lücken  hineinschieben  und  sich  entgegen  gewachsen  sind. 
Dicht  an  den  Rändern  dieser  Löcher  zeigt  der  Knorpel  die  intensivsten 
Veränderungen  und  Proliferationen;  BlutgefStoe  sind  jedoch  innerhalb  des 
veränderten  Knorpels  nicht  nachzuweisen.  Die  Bilder,  welche  durch  die 
fortsatzähnlichen  Proliferationsherde  im  Knorpel  erzeugt  werden,  sind  denen 
der  Rachitis  täuschend  ähnlich. 

c)  Versuchsthier:  Hahn  von  2  Jahren.  Knorpelstttckchen  vom  Pro- 
cessus ensiformis  eines  etwa  8 — 9  Monate  alten  Hahnes,  etwa  1  Cm.  lang, 
^/s  Cm.  breit,  mit  möglichst  intactem  Perichondrium  wird  jederseits  in  den 
Backenbart  eingepflanzt  Fixirung  mit  Catgut  Dauer  der  Implantation 
22  Tage.  Das  linkerseits  implantirte  Stückchen  wurde  im  Verlauf  der 
zweiten  Woche  mehrere  Male  mittelst  der  Finger  gequetscht,  um  etwaige  Stö- 
rungen der  Proliferation  und  Greffe  zu  beobachten. 

Resultat:  1.  Linkerseits.  Das  Gewebe  in  der  Umgebung  des  Knorpel- 
stfickchens  zeigt  sich  mit  zahlreichen  kleinen  Extravasaten  durchsetzt,  femer 
ist  dasselbe  stark  getrübt,  zum  Theil  durch  Blutfarbstoff,  zum  Theil  durch 
Imbibition  mit  plastischem  Exsudat;  dasselbe  ist  mit  zahllosen,  den  Eiter- 
körperchen  analogen  Zellen  durchsetzt  Es  war  nur  an  ganz  kleinen  Partien 
Greffe  gegeben,  die  meisten  Stellen  der  Oberfläche  des  Knorpelstflckchens 
boten  das  Bild  der  suppurativen  Chondritis  dar.  Weiter  im  Innern  des 
Knorpels  zeigten  sich  Proliferationsvorgänge  in  der  gewöhnlichen  Welse. 
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Von  dem  amgebenden  Gewebe  aus  war  es  Btellenweise  txa  BilduDg  von 
Riesemeiien  gekommen. 

Das  rechterseito  implantirie  Stttckohen  zeigte  im  Gegenaats  zii  dem 
vorigen  überall  primäre  Greffe;  da,  wo  das  Perichondrinm  erhalten  war, 
ist  es  zü  einer  directen  Verwachsnng  des  Perichondriams  mit  der  Umgeboog 
gekommen,  ohne  dass  an  den  anter  dem  Periohondriam  gelegenen  Knorpel- 
partien auch  nur  die  geringsten  Veränderungen  zu  bemerken  wären.  An 
den  Stellen,  wo  das  Perichondrium  fehlt,  zeigt  die  Knorpelsnbstanz  einen 
schönen  Proliferationssaam,  welcher  die  Greffe  vermittelt  hat  Die  Prolife- 
rationsvorgänge  gehen  an  diesen  Stellen  nur  dne  »kurze  Strecke  weit  in 
die  Rnorpelsubstanz  hinein  und  hören  bald  ganz  auf,  indem  das  zugehörige 
Perichondrinm  es  dort  nicht  zur  Proliferation  kommen  Hess. 

Ans  diesem  Verhalten,  welches  sich  in  zahlreichen  anderen  Versuchen 
selbst  nach  4  —  6  wöchentlicher  Transplantation  in  ganz  analoger  Weise 
documeniirte,  scheint  hervorzugehen,  dass  Knorpel  mit  intactem  Perichoo- 
drium  nach  der  Transplantation  eine  vollständige  primäre  Greffe  mit  Per- 
sistenz des  Knorpels  einzugehen  im  Stande  ist,  wenn  die  Altersdifierenzen 
der  Thiere  nicht  zu  gross  sind.  Am  gflnstigsten  sind  die  Resultate  bei 
Thieren  im  mittleren  Lebensalter.  Knorpel  ganz  junger  Thiere  (Kflehieio) 
auf  ältere  transplantirt,  wird  Aber  kurz  oder  lang  vollständig  in  Granula* 
tions-  resp.  Bindegewebe  flbergeftthrt. 

///.  Tr<mspl(mtaHon  mit  Knorpel  von  jungen  Küchlein.  (12  Versnche.) 

a)  Versuchsthier:  Hahn  von  2  Jahren.  Je  ein  ganzer  Oberschenkel- 
knochen eines  6  Tage  alten  Küchleins  mit  sammt  seinen  beiden  Gelenk- 
flächen wird  mit  möglichst  erhaltenem  Periost  nach  Entfernung  der  Weich- 
theile  in  eine  Tasche  der  Backenbärte  implantirt.  Schliessung  der  Tasche 
mit  Catgut.  Daner  der  Implantation  100  Tage.  Gute  Einheiiung.  In 
den  ersten  Tagen  nach  der  Implantation  trat  eine  leichte  ödematöse  Quel- 
lung  der  Barte  ein,  welche  jedoch  nach  etwa  8 — 10  Tagen  vollständig 
verschwunden  war.  Nach  etwa  2  —  3  Wochen  konnte  man  ein  Dünner- 
werden  des  einen  der  implantirten  Stückchen  nachweisen.  Nach  5  Wochen 
wurde  der  Knochen  biegsam  und  der  Schaft  desselben  war  durch  den  Bart 
hinduroh  kaum  mehr  zu  fühlen.  An  den  beiden  Enden,  wo  die  Epiphysen 
des  implantirten  Schenkels  lagen,  waren  noch  kleine  Knötchen  ftlhlbar. 
Nach  8 — 9  Wochen  begann  der  Bart  ein  wenig  zu  schrumpfen,  fast  wie 
bei  narbiger  Contraction.  100  Tage  nach  der  Implantation  wurde  der  Bart 
abgeschnitten  und  untersucht.  Von  der  ganzen  Diaphyse  des  implantirten 
Knochens  war  keine  Spur  mehr  zu  finden,  an  seine  Stelle  war  Granola- 
tionsgewebe  getreten.  Die  beiden  Knötchen,  welche  die  Epiphysen  andea- 
teten,  enthielten  noch  einige,  kaum  mehr  kenntliche  Knorpelkapseln,  ausser- 
dem war  dort  eine  kleine  Menge  detritusähnlichen  Materials  und  geftss- 
haltiges  Granulationsgewebe  nachzuweisen.  Von  Kalkbestandtheilen  keine 
Spur  mehr. 

Der  in  den  entsprechenden  Bart  der  anderen  Seite  implantirte  Schenkel 
stiess  etwa  3  Wochen  nach  der  Implantation  von  innen  nach  aussen  durch 
und  wurde  eliminirt. 

b)  Versuchsthier:  Hahn  von  2  Jahren.     Der  ganze  von  Weichtheilen 
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befreite  Oberschenkeiknocheo  Bammt  Epiphysen  eines  2  Tage  alten  Kfleh- 
leins  wird  in  derselben  Weise  wie  vorher  implantirt.  Keine  Fixirnng.  Ver- 
sehlnsB  der  Tasche  mit  Catgat.  Gute  £inheilang.  Dauer  der  Implantation 
74  Tage. 

Das  implantirte  Stückchen  veränderte  innerhalb  der  weiten  Tasche  mehr- 
fach seinen  Ort  nnd  blieb  erst  nach  etwa  7  Tagen  an  ein  nnd  derselben 
Stelle  fixirt.  Nach  27  Tagen  zeigte  sich  der  Knochen  bei  äusserer  Be* 
tastnng  dflnner  als  zur  Zeit  der  Implantation,  namentlich  erschien  derselbe 
von  den  Seiten  her  etwas  abgeplattet  Nach  7  Wochen  war  diese  Ab- 
plattung sehr  hochgradig  und  die  Knochensubstanz  biegsam  geworden.  Nach 
74  Tagen  Abschneiden  des  Bartes. 

Resultat:  1.  Die  Diaphyse  des  implantirten  Knochens  verschwunden, 
an  ihrer  Stelle  siebt  man  Orannlationsgewebe. 

2.  Da,  wo  die  Epiphysen  gewesen  waren,  zeigten  sich  noch  ziemlich 
grosse  Knorpel-  und  minimale  Knochenreste  in  inniger  Verwachsung  mit 
dem  nmgebenden  Gewebe. 

3.  Die  Knorpelherde  waren  von  rundlicher  Form,  zeigten  in  ihren 
peripheren  Theilen  die  hochgradigsten  Prollferationsvorgänge,  in  ihren  mehr 
inneren  Partien  fortsatzartige,  nach  dem  Centrnm  der  Knötchen  zustrebende 
kegeUdnnig  sich  zuspitzende  Proliferationsherde.  In  letzteren  keine  Blut- 
gefässe zu  finden.  Ob  die  mehr  peripher  befindlichen  Blutgefltsse  innerhalb 
des  veränderten  Knorpels  lagen,  Hess  sich  mit  Sicherheit  nicht  entscheiden. 
Ganz  im  Centrum  der  Knorpelherde  war  die  Grundsubstanz  des  Knorpels 
unverändert;  die  Knorpelzellen  hingegen  waren  sehr  kömig  geworden  und 
zeigten  keine  Kerne  mehr.  Die  noch  restirenden  Knoehentheilchen  setzten 
der  Schneide  des  Messers  keinen  nennenswerthen  Widerstand  entgegen;  sie 
waren  ihrer  Salze  beraubt  und  in  voller  Resorption  begriffen. 

c)  Yersuchsthier:  Hahn  im  2.  Jahre.  Die  untere  Femurepipbyse  eines 
6  Tage  alten  Kflcbleins  mit  sammt  der  zugehörigen  Knorpelfläche  implan- 
tirt und  mit  Catgut  fixirt.  Dauer  der  Implantation  51  Tage.  Nach  34  Ta- 
gen war  das  implantirte  Stückchen  bedeutend  verkleinert,  nach  51  Tagen 
flihlte  man  nur  noch  ein  iinsengrosses  Knötchen.  Bei  der  Untersnchang 
zeigte  sich  die  Knochensubstanz  vollständig  geschwunden.  In  obigem  lin- 
sengrossem  Knötchen  waren  zwei  rundliche  Knorpelherde  zu  constatireu, 
ein  grösserer  und  dicht  daneben  ein  sehr  kleiner,  letzterer  möglicherweise 
der  letzte  Rest  der  knorpeligen  Epipbysenlinie.  Die  Veränderungen  der 
Knorpelsubstanz  waren  dieselben  wie  immer,  die  Formen  der  veränderten 
Kapseln  höchst  mannigfaltig,  innerhalb  der  Grundsnbstanz  im  Centrum  der 
Knötchen  verschiedene  Faser-  und  Liniensysteme ;  jedoch  keine  eigentlichen 
BlutgeflUse. 

In  den  ttbrigen  9  Versuchen  von  Transplantation  mit  Knorpel 
des  Processus  ensiformis^  resp.  der  Rippen  von  jungen ,  2,  5  resp. 
6  Tage  alten  Kttchlein  in  die  Barte  von  theils  jungen  4 — 5  Monate 
alten,  theils  älteren  Hähnen  waren  die  Resultate  theils  dieselben, 
theils  ähnliche.  Die  verschiedenen  Stückchen  blieben  8,  25  resp. 
3S  Tage  implantirt ;  in  der  Regel  fa^d  gute  Einheilung  und  primäre 
Greffe  statt;  letztere  wurde  einige  Male  durch  mit  implantirte  Mikro- 
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coccen  gestört  In  einem  Falle,  wo  mit  dem  knorpeligen  Proeeasos 
ensiformis  ein  Stttckchen  Knochen  vom  Stemam  mit  implantirt  war, 
kam  es  an  dieser  Stelle  nicht  zur  Greffe,  statt  dessen  bildete  sich 
ringsum  eine  Lage  von  embryonalem  Schleimgewebe  mit  derlichen 
Gefässen  nnd  femer  eine  schöne  Riesenzellensohicht  aas,  welche  der 
Oberfläche  des  Knochens  dicht  auflag;  ausserdem  waren  die  Havers* 
sehen  Kanäle  mit  Riesenzellen  gefüllt  In  einem  anderen  Falle  war 
die  bereits  proliferirte  Knorpelpartie  nach  25tägiger  Implantation 
wieder  zerfallen,  eine  OrefFe  war  nicht,  oder  nicht  mehr  vorhanden, 
die  Knorpelsubstanz  in  eine  feinkörnige  homogene  Masse  verwandelt, 
an  welche  sich  nach  aussen  eine  Biesenzellenschicht  anschloss.  Daaa 
die  feinkörnig  zerfallene  Knorpelsnbstanz  in  diesem  Falle  aus  vorher 
proliferirten  Knorpelpartien  entstanden  war,  konnte  man  aus  den 
nach  dem  Knorpelinneren  zu  deutlich  nachweisbaren,  im  Beginn  des 
Zerfalls  befindlichen  Proliferationen  schliessen.  In  einem  Falle,  wo 
ein  grosser  Theil  einer  Thoraxhälfte  mit  mehreren  zum  Theil  knor- 
peligen, zum  Theil  knöchernen  Rippenstflcken  darin  nach  möglich- 
ster Befreiung  von  den  Weichtheilen  implantirt  worden  war,  konnte 
man  nach  38  Tagen  noch  einzelne  Muskelfasern,  Bindegewebe,  Kno- 
chen- und  Knorpelgewebe  deutlich  unterscheiden.  Es  war  Greffe 
eingetreten.  Diejenigen  KnorpeltheUe,  welche  nicht  von  Weichtheilen 
ttberzogen  gewesen  waren  (querdurchschnittene  Rippenknorpel)  zeig- 
ten dieselben  Veränderungen  wie  in  den  vorhergehend  beschriebenen 
Versuchen,  die  von  Weichtheilen  (Pleura  costalis,  Muskeln  u.  s.  w.) 
bedeckten  zeigten  wenig  oder  gar  keine  Veränderungen.  In  den  Ha- 
vers'schen  Kanälen  der  noch  vorhandenen  Knochenreste  waren  Bie- 
senzellen. Das  ganze  implantirte  Stück,  welches  zur  Zeit  der  Implan- 
tation etwa  IVs  Gm.  lang  und  1  Gm.  breit  gewesen,  war  auf  ein 
Viertel  seiner  Grösse  reducirt. 

IV,  Transplantation  mit  todtem  Knorpel.    (Cootrolversuche.) 

(Hienu  Taf.  I.  n  Fig.  4.) 

Abgesehen  von  mehreren  Implantationsversuchen  mit  todtem  (ge- 
härtetem) Knorpel,  welche  zum  Vergleich  angestellt  wurden,  fanden 
mehrere  Implantationen  von  gekochtem  (resp.  gebratenem)  Knorpel, 
Sttlckchen  vom  Froc.  ensiform.  eines  jungen  Hahnes  statt,  und  zwar 
wurden  theils  aus  dem  Centrum  der  Knorpelsubstanz  herausgeschnit- 
tene Stttckchen,  theils  solche  von  der  Oberfläche  (mit  den  platten 
subchondralen  Kapseln,  zum  Theil  noch  mit  Perichondrium  versehen) 
verwerthet.  An  den  so  implantirten  Stttckchen  liess  sich  31  Tage 
nach  der  Implantation  constatiren,  dass  eine  grosse  Menge  von  Mikro- 
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ooecen  mit  implantirt  waren,  welche  Bich  zanSchst  zwischen  der  Knor- 
pelflabetanz  nnd  dem  lebendigen  Gewebe  der  Umgebung  zu  schönen 
Goionien  herangebildet  hatten ,  femer  aber  von  dort  ans  allmählich 
in  dafl  Innere  der  Knorpelsabstanz  vorgertlckt  waren  nnd  das  Enor- 
pelgewebe  zur  Einschmelzong  gebracht  hatten.  Von  den  hierher  ge- 
wonnenen Präparaten  ist  die  Fig.  4  (Taf.  L  11)  entnommen.  Leider 
lässt  sich  mittelst  der  Bleifederzeichnnng  der  charakteristische  Unter- 
schied zwischen  Mikrococcencolonien  nnd  feinkörnig  zerfallener  Fett- 
oder Eiweisssnbstanz  nicht  so  pilLgnant  wiedergeben ,  wie  dies  sich 
bei  mikroskopischer  Betrachtang  heraosstellt  Der  matte  Glanz  einer 
Mikrococcencolonie,  die  äosserst  feine,  absolat  gleichmässige  Punoti- 
nmg,  die  dadurch  bedingte  homogene  Beschaffenheit  reichen  bei 
einiger  Uebung  aus,  um  die  Diagnose  auf  Mikrococcen  zu  stellen. 
Ansserdem  wurden  jedoch  zur  weiteren  Untersuchung  die  Tinctions- 
mittel  und  in  zweifelhaften  Fällen  die  v.  Becklinghausen'sche 
Glycerin-Essigsäurereaction  zur  Entscheidung  herangezogen.  Das  Vor- 
rttcken  der  Mikrococcen  vom  Bande  her  in  das  Enorpelinnere  geht 
stets  in  der  Weise  vor  sich,  dass  dieselben  sich  innerhalb  der  Kap- 
seln Ycrmehren,  die  Kapseln  ausftUlen,  ausdehnen,  vergrössem, 
schliesslich  durchbrechen,  in  der  Grundsubstanz  weiter  wuchern,  sich 
mit  benachbarten  Goionien  yereinigen  und  auf  diese  Weise  die  ganze 
Knorpelsubstanz  einschmelzen.  Die  ausgedehnten  Kapseln  sitzen  den 
Goionien  haubenähnlich  auf.  Die  in  Fig.  4  an  der  Grenze  zwischen 
Knorpelsubstanz  und  der  detritusähnlichen  Schicht  befindlichen  buckel- 
ähnlichen Gebilde  süid  durch  Mikrococcencolonien  aufgetriebene  Kap- 
seln; letztere  sind  noch  stückweise  yorhanden  und  sitzen  den  Goio- 
nien haubenähnlich  auf.  In  der  Umgebung  des  implantirten  Stück- 
chens, sowohl  dort,  wo  die  Einschmelzung  bereits  zu  Stande  gekommen 
ist,  als  auch  dort,  wo  der  Knorpel  seine  Structur  noch  zeigt,  con- 
statirt  man  eine  Biesenzellen-  und  eine  embryonale  Schleimschioht. 
Diese  Art  der  Knorpeleinschmelzung  durch  Mikrococcen  zeigte 
sich  in  allen  Versuchen,  wo  überhaupt  Mikrococcen  mit  implantirt 
waren,  stets  in  ganz  analoger  Weise.  In  mehreren  Fällen  waren  den 
Fixirungsfäden  (Gatgut,  Seide)  entlang  Mikrococcen  in  den  Knorpel 
hineingelangt  und  wucherten  dort  in  der  beschriebenen  Weise;  in 
einem  Falle  sogar,  wo  an  dem  implantirten  Knorpel  einige  Muskel- 
fasern anhafteten,  waren  die  Mikrococcen  den  Muselfiisem  entlang 
an  das  Perichondrium  gelangt,  wo  sie  den  Muskelfaserinsertionen  in 
Form  von  Goionien  aufsassen,  theilweise  jedoch  durch  das  Perichon- 
drium hindurch  in  die  eigentliche  Knorpelsubstanz  hineingelangt 
waren.    Eine  eigentliche  Eiterung  war  im  Anschluss  an  die  Implan- 
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tation  von  Mikrococcen  nie  eingetreten.    Innerhalb  der  nengebildeten 
Gewebe  des  VersuchBthieres  worden  nie  Mikrococcen  aofgefimden. 

Allem  Anscheine  nach  scheint  sich  ans  den  Beobachtungen  über 
Mikrococcenimplantationen  der  Satz  abzuleiten,  dass  dieselben  sich 
nach  denjenigen  Richtungen  hin  am  liebsten  ausbreiten,  wo  ihnen 
der  geringste  Widerstand  entgegengesetzt  wird.  Während  dieselben 
dem  kräftigen  blutreichen  Gewebe  in  der  Umgebung  des  transplan- 
tirten  Stückchens  nichts  anzuhaben  yermögen,  dringen  sie  mit  Leich- 
tigkeit in  das  Innere  des  aus  seinem  natürlichen  Zusammenhang  ge- 
lösten, widerfltandsunfähigeren  transplantirten  Knorpelstückchens  ein 
und  wuchern  auf  Kosten  desselben  weiter. 

(FortsetzuDg  folgt) 
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III. 

ExperimeDtelle  Beiträge  zur  Operationsteehnik  bei  Pylorusreseclion. 

Von 

Dr.  Vietor  Wehr 

la  Ltmberf. 

(Hicnu  Tafel  V.  VI.) 

Bereits  sind  etwa  fünf  Jahre  verflossen ,  seitdem  die  ttber  ein 
halbes  Jahrhundert  schliunmemde,  von  den  Zeitgenossen  fUr  myste* 
lia«  erachtete  Idee  von  Carl  Theodor  M  er  rem  durch  zeitgemXss 
von  Gnssenbauer  mit  v.  Winiwarter  vorgenommene  Experi- 
mente einen  reellen  Werth  gewonnen  hatte,  —  und  noch  immer 
konnte  man  sich  nicht  zu  dem  Versuche  entschliessen,  das  hoffnungs- 
lose Dasein  eines  Magenkrebskranken  durch  directen  operativen  Ein- 
griff zu  retten. 

Sogar  der  sjAter  von  Kaiser  experimentell  gelieferte  Beweis, 
dass  die  Ausschaltung  des  ganzen  Magens  aus  dem  Darmtractus 
nicht  den  Tod  des  Versnchsthieres  herbeiführen  müsse,  schien  an- 
fangs die  praktische  Ausnutzung  der  Merrem 'sehen  Idee  beim  ent- 
arteten menschlichen  Pyloms  in  keiner  Weise  zu  rechtfertigen.  Die 
Gastrectomie  als  eine  Operationsmethode  zur  Entfernung  von  Neo- 
plasmen blieb  wie  vorher  bis  in  die  jüngste  Zeit  hinein  nur  „ein 
sinnreicher  Jugendtraum  vom  kranken  Pförtner*  (Di offen bach). 

Und  doch  sind  wir  einigermaassen  berechtigt  anzunehmen,  dass 

die  Gastrectomie  am  Menschen  bei  Magenwunden  mit  dem  Magen- 

Yorfall  vielleicht  schon  öfter,  wenigstens  in  Ländern,  wo  das  Messer 

znr  Abwehr  dient,  ausgeführt  worden  ist.    Als  Beweis  hierzu  könnte 

uns  wohl  der  Fall  von  Torelli  0  dienen. 

„Tore LH  stellt  in  der  Sitzung  der  Akademie  von  Perugia  einen 
4 2 jährigen,  gesunden  starken  Mann  vor,  dem  er  vor  13  Jahren  ein  16  Cm. 
im  Durchmesser  haltendes  Stfick  des  Magens  abgetragen  hatte,  welches  ans 
einer  Stichwunde  des  Abdomens  prolabirt  war." 

1)  Centralblatt  fOr  Chirurgie  1879.  8.  398;  ref.  yon  Escher. 
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Diese  Angaben  dürften  am  so  mehr  werthvoU  sein,  als  sie  die  bei 
Thierversachen  gewonnene  Erfalirang  von  ungestörter  Magenfiinction 
nach  partieller  Magenresection  in  eminenter  Weise  direct  am  Menschen 
bestätigen. 

Die  Fälle  von  Gastrectomie  bei  Magenfisteln  von  Billroth  ^ 
nnd  Esmarch^)  gehören  der  neueren  Zeit  an. 

Fragen  wir  uns  nun,  warum  eine  Operation  von  unverkennbar 
praktischer  Bedeutung  sich  erst  in  den  neuesten  Tagen  das  Bürger- 
recht in  der  Chirurgie  zu  erwerben  vermochte,  obwohl  sie  schon  einige 
Jahre  frtther  das  vervielfachte  Experiment  aus  jenem  lang  dauernden 
Jngendtraume  zu  erwecken  wusste,  so  mttssen  wir  bekennen,  dass 
das  Experiment  selbst  einigermaassen  Schuld  daran  trug.  Es  hat 
uns  nämlich  keine  technisch  rationellste  Operationsmethode  verschafft 

Güssen bauer  mit  v.  Winiwarter  erstrebten  vor  allem  durch 
das  Thierexperiment  und  mit  Hfllfe  der  pathologisch  -  anatomischen, 
statistischen  Daten  die  Beweisfllhrung  der  Zulässig^eit  der  Magen- 
krebsexstirpation  am  Menschen  durchzuführen,  was  sie  auch  unbe- 
streitbar nachgewiesen  haben;  die  Kais  er 'sehen  unter  Gzerny's 
Leitung  ausgeftlhrten  Experimente  haben  gewiss  das  Operationsfeld 
am  Magen  erweitert,  sowie  auch  die  technische  Seite  der  Operation 
selbst  berücksichtigt,  trotzdem  sie  die  Frage:  »Wie  eine  Gastrec- 
tomie an  Menschen  mit  der  Hoffnung  auf  Erfolg  am  ra- 
tionellsten auszuführen  sei",  unbeantwortet  gelassen  haben. 

Es  bedarf  kaum  weiter  erörtert  werden,  inmeweit  man  berech- 
tigt ist,  gerade  diese  Frage  mit  Hfllfe  des  Thierexperimentes  end- 
gflltig  zu  entscheiden. 

Es  genügt,  die  wichtigsten  bis  jetzt  gemachten  Erfiihrungen  bei 
Darm-  und  Magenresectionen  anzudeuten. 

Das  Thierexperiment  hat  uns  zuerst  belehrt,  dass  eine  Darm- 
wunde ebenso  gut  wie  eine  Hautwunde  per  primam  geheilt  werden 
kann ,  dass  man  nach  der  Verheilung  eines  ringförmigen  Darm-  oder 
Magendefectes  keine  bedenkliche  Stenose  des  Darmlumens  zu  be- 
fürchten hat,  dass  die  Verdauung  in  solchen  Fällen,  selbst  nach  grös- 
seren Magendefecten  ungestört  weiter  fortschreitet;  mit  anderen  Wor- 
ten, wir  haben  es  mit  einem  dankbaren  Problem  zu  thnn,  insofern, 
als  nach  dessen  gelungener  Lösung  an  Thieren  die  meisten  von  den 
gesammelten  Aufschlüssen  ohne  besondere  verwickelte  Vemunftarbeit 
auf  den  Menschen  übertragen  werden  können. 

1)  Wiener  med.  Wochenschrift  1877.  Nr.  38. 

2)  YIII.  Chir.-Congress.  1879;  ref.  von  Neuber  und  H.  Petersen.    Eine 
Magenresection  zur  Heilung  einer  Magenbauchwandfistel.  Diss.  Kiel  1880. 
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Die  Richtigkeit  dieser  AnfbaBangswetee  der  Forachnngsmethode 
bei  der  üi  Rede  stehenden  Frage  haben  die  bis  jetzt  glttcklich  ab- 
gelanfen^  Fälle  von  Darmresectionen  an  Menschen ,  sowie  die  ge- 
lungenen modernen  Magenkrebsexstirpationen  von  Billroth  and 
W91fler  am  ttberzengendsten  bewiesen. 

Auf  diese  Prindpien  gestützt,  nahm  ich  auf  Anregung  des  Herrn 
Dr.  Rydygier  eine  Reihe  Yon  Thierversuchen  vor  und  stellte  mir 
zunächst  zwei  Fragen  zur  Beantwortung: 

1.  Inwiefern  wird  der  Erfolg  der  Operation  durch  die 
technische  Ausführung  der  Operation  selbst  bedingt? 

2.  Welche  ist  die  rationellste  Operationsmethode? 

In  Betreff  der  Ausftthrong  der  Experimente  schicke  ich  folgende 
Bemerkungen  vorans. 

AUe  Versuche  (19)  wurden  in  der  Priyatklinik  zu  Culm  a.W. 
vorgenommen.  Dem  Herrn  Dr.  Rydygier,  welcher  mir  das  nOthige 
Material  zur  Verfügung  zu  überlassen  die  Güte  hatte ,  sowie  Herrn 
Dr.  Andryssoui  der  meistens  die  {Assistenz  zu  übernehmen  sich 
die  Mühe  gab,  spreche  ich  hiermit  meinen  aufrichtigsten  Dank  aus. 

Mit  Ausschluss  der  ersten  drei  Experimente,  welche  mehr  zu  den 
chinurgisch-anatomischen  Vorstudien  dienten  und  vorausgeopfert  wur- 
den, sind  in  sämmtlichen  Versuchen  folgende  Punkte  einer  spedellen 
Prüfung  unterworfen  worden. 

1.  Die  Durchführung  der  Asepsis  mit  besonderer  Rücksicht  auf 
die  Grefahr  der  Abkühlung  und  Austrocknung  des  Peritoneums  wäh- 
rend der  Operation. 

2.  Die  BlutstUlungsmethode. 

3.  Die  Darmabschlnssmethode. 

4.  Die  Exdsionsmethode  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Differenz  der  Darmlumina. 

5.  Die  Vereinigungsmethode  mit  besonderer  Berücksichtigung  des 
Nähmaterials. 

Ich  gebe  zunächst  eine  allgemeine  Operationsskizze  und  werde 
bei  der  Beschreibung  der  einzelnen  Versuche  auf  die  yarürenden 
Punkte  besonders  aufmerksam  machen. 

Als  Versnchsobjecte  dienten  18  Hunde  und  1  Kaninchen. 

A.  Vorbereitungen  zur  Operation. 

Die  Versuchsthiere  bekamen  20—24  Stunden  vor  der  Operation 
kerne  Nahrung  (Ausnahme  V.  19).  Eine  halbe  Stunde  vor  dem  Ver- 
suche wurde  subcutane  Morphiumiigection  gemacht  (0|04— 0,075  Mor- 
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phii  acet)y  worauf  gewöhnlich  Erbrechen,  Stahlgang  and  Betftabnng 
erfolgte. 

Dann  wurde  das  Versuchsthier  an  das  Gitterbrett  festgebanden, 
cblorofonnirty  der  Bauch  rasirt,  grttndlicb  mit  Seife  abgewaschen,  mit 
5  proc.  Garbol  desinfidrt  und  eine  Schttrze  aus  wasserdichtem  Stoff 
mit  einer  der  Wundenlänge  entsprechenden  eliptisch  ausgeschnittenen 
Oeffnung  versehen,  an  die  rasirte  Bauchhaut  mittelst  Empl.  adhaen- 
vum  angeklebt 

Die  Schttrze  bedeckte  das  Thier  vom  Kopfe  bis  zum  Schwänze 
so,  dass  bei  entsprechender  Breite  derselben  von  einer  Veranreini- 
gung  der  Wunde  durch  Haare  während  der  Operation  nicht  die  Bede 
sein  konnte.  Die  Temperatur  des  Operationszimmers  betrag  von  14" 
bis  18^  R.  —  Desinficiren  des  ganzen  Instrumentariums  nach  Lister- 
schen  Cautelen;  die  Hände,  die  Schttrze  und  Operationswunde  wor- 
den mehrmals  während  der  Operation  mit  warmem  2  proc  Garbol 
abgewaschen.  Kein  Spray,  keine  Schwämme,  statt  deren  Salicyl* 
Wattebäusche  in  List  er 'scher  Gaze  eingemckelt 

B.  Operation. 
Erster  Operationsact    Laparotomia. 

Bauchschnitt  in  der  Linea  alba  (in  V.  10  lateral wärts)  vom  Proc. 
ziphoideus  bis  ttber  den  Nabel,  verschieden  lang.  Vor  der  Eröffnung 
der  Peritonealhöhle  definitive  Blutstillung.  Eröffnung  des  Perito- 
neums; gewöhnlich  eine  präperitoneale  Fettlage,  keine  Netzverwach- 
sungen; provisorische  Umsäumung  der  Wundränder  mittelst  Kttrach- 
nemaht,  Seide. 

Am  Hunde  ist  der  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba  am  bequem- 
sten. Am  Menschen  dtfrfte  jedoch  unter  Umständen  ein  anderer 
Schnitt  von  Vortheil  sein. 

Zweiter  Operationsact.   Lostrennung  und  Blutstillang. 

Hervorstehen  des  Pylorus  mit  den  angrenzenden  Abschnitten  des  Ma- 
gens und  des  Duodenums;  Abtrennung  des  Omentum  majus,  minus,  des 
fibrösen  Theiles  des  Lig.  kepato^  duodenale  und  des  Pankreaskopfes. 

Es  wurde  bei  allen  Versuchen  erstrebt,  das  Operationsfeld  mög- 
lichst ausserhalb  der  Bauchhöhle  zu  verlegen,  es  daselbst  zu  locali- 
siren,  die  Bauchwnnde  zu  verdecken  und  dadurch  die  Gefahr  der 
Infection,  Abkühlung  und  Anstrocknung  des  Peritoneums  während 
der  zwei  folgenden,  am  meisten  die  Peritonealhöhle  gefährdenden 
Operationsacte  auf  ein  Minimum  zu  rednciren.  Um  diesen  Anforde- 
rungen zu  entsprechen,  war  es  nothwendig,  das  Duodenum  in  der 
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Länge  von  ein  Paar  Centimeter  von  seinen  Nachbartheilen  loszu- 
trennen. —  Nachdem  also  das  Omentum  majns,  dann  minns  in  dem 
Umfange  des  zn  resedrenden  Magenabschnittes  schrittweise  mit  Cat- 
gnt  oder  Seide  doppelt  ligirt  und  zwischen  je  zwei  Ligaturen  durch- 
getrennt  war,  wurde  der  angespannte  fibrOse  Tbeil  vom  Lig.  bepato- 
daodenale  abgebunden,  ausserdem  in  einigen  Fällen  die  Abtrennung 
des  Pankreaskopfes  vom  Duodenum,  jedoch  nur  bis  zum  oberen  Ab- 
schnitt der  Pars  deecendens,  vorgenommen. 

Zur  Anwendung  der  genauesten  Vorsichtsmaassregeln  bei  Blut- 
stillang  in  dieser  Qegend  haben  uns  vier  missglttckte  Experimente 
anfmerkBam  gemacht. 

Die  Verlegung  des  Operationsfeldes  ausserhalb  der  Bauchhöhle  an 
dem  Hagenabschnitte  stiess  gewöhnlich  auf  keine  besonderen  Schmerig- 
keiten. 

Em  entsprechend  grosser  Magenabschnitt  konnte  immer  ohne 
groase  Mflhe  aus  der  Bauchhöhle  entwickelt  werden,  worauf  die  Ab- 
trennung des  grossen  Netzes  leicht  und  blutlos  in  oben  erwähnter 
Weise  erfolgte;  die  des  kleinen,  obwohl  der  Lage  nach  schwieriger, 
ging  immer  noch  glatt  von  Statten. 

Anders  gestalteten  sich  die  Verhältnisse  bei  der  Lostrennung  des 
Dnodenums. 

Die  immer  tiefere  topographische  Lage  desselben,  Mangel  an 
GekrOse,  die  Anheftung  an  die  hintere  Banchwand,  die  Verwachsung 
mit  dem  Pankreaskopfe  durch  kurzes  straffes  Bindegewebe,  in  welchem 
die  Art.  pancreatico-duodenalis  verläuft,  ausserdem  die  Gefahr  der 
Verletzung  der  Vasa  hepatica  machen  es  leicht  ersichtlich,  dass  die 
blDÜose  Abtrennung  eines  nur  etliche  Cm.  langen  Duodenalstttokes 
immer  die  grösste  Aufmerksamkeit  während  des  zweiten  Operations- 
aetes  in  Anspruch  nehmen  musste. 

Diesen  anatomischen  Verhältnissen  zufolge  hatte  das  losgetrennte 
Daodenalstfick  die  Tendenz,  wieder  in  die  Bauchhohle  zu  entschlüpfen; 
das  Operationsfeld  liess  sich  nur  mit  Mühe  an  dem  Duodenalabschnitte 
ausserhalb  der  Bauchhjöhle  verlegen;  so  war  ich  grösstentheils  ge- 
nöthigt  im  Niveau  der  Banchwunde  zu  operiren,  —  in  Folge  dessen 
musste  die  einerseits  durch  mangelhafte  Absperrung  der  Peritoneal- 
böble,  andererseits  durch  die  mögliche  Inficirnng  des  Peritoneums 
durch  den  Darminhalt  bedingte  Gefahr  an  dem  Duodenalende  grösser 
gewesen  sein,  als  an  dem  Magenende. 

Daher  habe  ich  auch  meine  Hanptsorge  während  der  Operation 
aof  die  Asepsis  und  den  möglichst  genauen  Abschluss  des  Dnodenal- 
abachnittes  gerichtet.  — 

DantMh«  ZeiUelirifl  f.  Ckinurgl«.  XVII.  Bd.  7 
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Ausser  der  DarchfÜlinuig  der  Asepsis  zeigte  sieh  die  exaete 
BlatstUlmig  bei  Lostrennnng  des  entspreclienden  Magen -Daodenal- 
stückes  für  das  GeliDgen  der  Operation  als  nnerlässlicb.  Die  Unter- 
bindung der  Goronararterienstämme  erwies  sich  als  nnzoreichend, 
die  Abreissnng  des  Mesenteriums  als  unstatthaft  wegen  der  Verbla- 
tongsgefahr,  die  Ligatur  en  masse  als  unsicher  und  bedenklich. 

Deshalb  wählte  ich  in  weiteren  Versuchen  bei  Lostrennnng  der 
zu  resecirenden  Theile  das  oben  erwähnte  Verfiihren,  welches  ich  in 
einigen  Fällen  in  der  Weise  modificirte,  dass  ich  statt  der  Ligatur 
mit  zwei  Sperrpincetten  arbeitete,  das  Mesenterium  zwischen  den- 
selben durchtrennte  und  jedes  Ende  separat  ligirt  habe.  Beide  Unter- 
bindungsarten,  besonders  aber  die  letzte,  welche  als  viel  schneller 
ausführbar,  immer,  wo  sie  sich  nur  anwenden  lässt,  den  Vorzug  be- 
ansprucht, haben  sich  als  die  sichersten  Vorsichtsmaassregeln  gegen 
primäre  und  secundäre  Blutung  bewährt.  — 

Nachdem  die  Lostrennung  und  Blutstillung  vollendet  war,  wnrde 
die  Bauchwunde  der  Möglichkeit  nach  mit  Lister'scher  Gaze  austam- 
ponirt  und  dann  der  Magen-Darmabschluss  vorgenommen. 

Dritter  Operationsact  Magen-Darmabschluss.  Eesection. 

Anlegen  der  Compressorien.    Excision  einet  Magen- JDuadenalstückes 
verschiedener  Länge  mittelst  verschiedener  Scknäffuhrung, 

Man  muss  die  tOdtliche  Infectionsgefahr  der  Peritonealhöhle  durch 
den  Darminhalt  bei  Magen-  oder  Darmresection  nie  ausser  Acht  lassen, 
um  beurtheilen  zu  können,  in  welcher  peinlichen  Lage  man  sich  be- 
findet, wenn  die  selbst  krampfhaft  mit  den  Fingern  zusammenge- 
drückte DarmstUmpfe  im  wichtigsten  Operationsmomente  in  die  Baneh- 
höhle  zu  entschlttpfen  drohen. 

Gelegentlich  möchte  ich  auf  die  Thatsache  aufmerksam  machen, 
dass  alle  bis  jetzt  referirten  Fälle  von  Darmresectionen ,  in  welchen 
der  Darminhalt  während  der  Operation  die  Bauchhöhle  inficirte,  tödt- 
lieh  endeten  0-  — 

Der  absolute  Schutz  des  Peritoneums  vor  der  Darminhaltinfection 
durfte  also  unsere  nächste  Aufgabe  bei  der  Durchfllhrnng  der  Asepsis 
nach   der  Darmdurchtrennnng  sein,    was  neben  der  exacten  Be- 

1)  Von  43  referirten  circul&ren  Darmresectionen  wurden  folgende  durch  Darm- 
inhalterguBB  complicirt: 

Thiersch,  Verhandlungen  des  VII.  Congresses  S.  127. 
Güssen  bau  er,  ebenda.  S.  89. 
Kttster,  Verhandlungen  des  VIII.  Congresses  S.  84. 
Billroth,  ebenda.  S.  85. 


EzperimenteDe  BeiMge  mr  Operationstechnik  bei  Pylornsresectioii.        99 

heiTsehiiDg  der  Blutung  dne  weitere  mramg&iigliche  Bedingung  für 
den  Operationserfolg  bei  Magenreseotion  ausmacht. 

Hiersn  liefert  uns  consequenter  Weise  die  definitiye  Abschliessung 
der  Dannenden  das  einfachste  und  sicherste  Mittel. 

In  den  Versuchen  von  Gussenbauer  mit  von  Winiwarter  und 
Kaiser  hat  man  die  DarmstOmpfe  mit  den  Fingern  fixirt. 
,^  Gussenbauer  war  schon  damals  die  Idee  eines  instrumenteilen 
Abschlusses  der  Darmenden  klar,  jedoch  hat  er  yon  der  praktischen 
Anwendung  der  elastischen  Gompressorien  der  m($glichen  schlimmen 
Folgen  wegen  ganz  abgesehen. 

Bei  den  Darmreseetionen  an  Menschen  wurde  von  yerschiedenen 
Operateuren  der  Darmabschluss  auf  verschiedene  Art  und  Weise  endelt. 

Billroth,  Czernji  Gussenbauer,  Lflcke  haben  sich  auf 
die  Hände  der  Assistenten  yerlassen. 

Kocher  bediente  sich  zweier  Fasszangen; 
;~  Nicoladoni,  Thiersch  zweier  Polypenzangen,  deren  Arme 
mit  Drainröhren  überzogen  waren; 

Baum  zweier  Schieberpincetten; 
t  Martini  einer  yon  ihm  dazu  angegebenen  Klammer  und  dop- 
pelten Sddenligatur. 

Kraussold  schnitt  den  Darm  zwischen  zwei  Hegar'schen  Oya- 
nalstielpincetten,  deren  Fassenden  mit  weichem  carbolisirten  Filz 
belegt  waren,  durch. 

Schede,  Hagedorn  haben  proyisorische  Catgutligaturen  auf 
den  Darm  angelegt 

Koeberle  hat  zwischen  je  zweien  Ligaturen  den  Darm  durch» 
geschnitten. 

Ludyik,  Madelung  bedienten  sich  auch  der  Ligatur;  der 
letztere  jedoch  löste  sie  beim  Nähen  und  liess  die  Darmenden  mit 
den  Fingern  comprimiren.  — 

Bei  der  gelungenen,  doppelten  Diokdarmresection  sperrte  auch 
Czerny  die^*Darmenden  mit  lose  geknttpften,  rabenfederkieldicken 
EantschukfiUien  ab. 

Billroth  hat  bei  der  letzten  Krebsexstirpation  der  Flexura 
sigmoidea  den  Darm  unterhalb  der  Geschwulst  durch  eine  starke 
Seidenligatnr  zugeschnürt,  oberhalb  comprimirt. 

Ausserdem  hat  Czerny  bei  seinen  Radicaloperationen  yon  zwei 
Kothfisteln  dieselben  mit  einer  proyisorischen  Ettrschnemaht  yer- 
schlossen,  ehe  er  die  Abpräparirung  derselben  yomahm.  — 

Was  zunächst  den  Fingerdruck  anbelangt,  so  lässt  es  sich  nicht 
bestreiten,  dass,  obwohl  auf  diese  einfache  Weise  in  manchen  Fällen 
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der  beabsichtigte  Zweok  erreicht  worden  ist,  nuun  jedoch  zwei  da- 
darch  entstehende  wichtige  Nachtheile  nicht  onberflcksichtigt  lassen 
darf:  1.  die  Unsicherheit  des  DarmabschlnsseSy  2.  die  immer  störende 
Verengemng  des  Operationsfeldes  dnrdi  die  Hände  des  Assistenten 
während  des  wichtigsten  Operationsactes,  lütanlich  der.  Darm vereini- 
gnng.    Ad  1)  lasse  ich  Czerny  nnd  Gnssenbaner  reden. 

1)  n.  .  •  Nnn  wnrde  die  Damschlinge  vom  Fistelrsnde  abgesehnitten, 
nnd  obwohl  sie  vom  Assistenten  so  gut  alf  möglich  comprimirt  wurde, 
floss  dabei  doch  eine  kleine  Menge  grflniich-gelben  Darmaohleimes  in  den 
Brachsack  .  .  .** 

Und  die  Schwierigkeit  des  Fingerdmckes  bei  der  Radicalopera- 
tion  einer  Darmfistel  lässt  sich  mit  der  Schwierigkeit  des  Darmab- 
schlnsses  bei  Magenresection  kanm  in  Vergleich  bringen. 

2)  n.  .  .  Ich  liess  nun  abermals  peripher  nnd  central  die  Darmconh 
pression  mit  Zeigefinger  nnd  Daumen  vornehmen  und  löste  dann  zunftcbst 
das  Colon  von  seiner  Insertion  an  der  hinteren  Bauchwand  ab,  indem  ich 
den  Peritonealflberzug  mit  der  Scheere  einschnitt  und  dann  stumpf  mit  den 
Fingern  isolirte. 

Wahrend  dieser  Ablösung  riss  an  einer  Stelle  die  Dsrmwand  an  der 
oberen  Grenze  der  Qeschwulst  dn  und  es  kam  Danninhalt  znm  Voischeio, 
von  dem  unglücklicher  Weise  ein  Theil  in  die  Bauchhöhle  floss.  —  Die 
Gompression  des  Colon,  welche,  nebenbei  gesagt,  wegen  der  Anheftung  nach 
hinten  nur  sehr  schwer  zu  bewerkstelligen  ist,  war  nicht  ausreichend  ge- 
wesen und  so  die  verhftngnissvolle  Complication  trots  aller  Vorsieht  nieht 
vermieden  worden." 

Als  gleichbedeutend  mit  dem  Danninhaltergnss  in  die  Peritoneal- 
höhle während  der  Operation^  was,  wie  oben  gezeigt,  dnrch  mangel- 
hafte Darmabspermng  bedingt  wird,  ist  eine  nngenttgende  Vereinigung 
der  dnrchgetrennten  Darmenden  zu  erachten.  Beide  Umstände  ftthren 
fast  sicher  znm  Tode. 

Je  schwieriger  aber  das  Operationsfeld  zn  ttbersehen  ist,  desto 
eher  laufen  wir  Gefahr  eine  mangelhafte  Vereinigung  der  Darmenden 
zu  erhalten. 

Wir  sind  weder  im  Stande  die  Nähte  so  exact  nnd  sicher  an- 
zulegen, wie  wir  es  beabsichtigen,  noch  die  angelegten  nach  Bedarf 
zn  controliren. 

Jede  störende  Verengemng  des  Operationfeldes  dnrch  die  Hände 
des  Assistenten  mnss  daher  bei  der  Nahtanlegnng  der  Möglichkeit 

1)  Czerny *8  Beiträge  zur  operativen  Chirurgie.  Stuttgart  1878.  —  L  Bei- 
trage sur  Radicaloperation  der  Hernien.  8.  34. 

2)  GuBsenhauer,  Partielle  Resection  des  Colon  descendens.  Verhandlungen 
dee  VII.  ChirurgeneongresBes,  8.  89  und  Langenbeck*B  Archiv  f&r  kUn.  Qiiroigie. 
Bd.  XXIIL  8.  243. 
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nich  ausgeschlossen  werden,  umso  mehr,  da,  wie  sich  durch  das 
Tbierexperiment  die  üeberzeagnng  davon  gewinnen  lllsst,  der  Darm- 
abschloss  dnrch  eine  instrumentelle  Vorricbtang  yollständig  za  er- 
reichen ist  — 

Ans  diesen  Aoseinanderseteungen  geht  hervor,  dass  ein  instm- 
menteller  Abschlnss  der  Darmenden  einer  rationellen  Operations- 
teehoik  bei  Darm-  and  Magenresection  angehört.  — 

Eine  circuläre  Compression  der  Darmenden  mittelst  Fäden,  Drain- 
rOhren,  Catgntligatnren  etc.  ist,  wenn  sie  zweckentsprechend  d.  h. 
Bähe  an  die  Schnittränder  angelegt  wird,  ebenso  unsicher,  weil  sie 
leicht  abrutscht,  als  wie  störend  für  die  Nahtanlegung,  weil  sie  die 
Dannwände  in  Falten  legt  und  die  zu  vereinigenden,  correspondiren- 
den  Schnittränderpunkte  verwirrt.  Es  bleibt  nur  eine  zweckent- 
sprechende Art  des  Darmabschlusses  ttbrig  durch  platte,  stäbchen- 
iftrmige  elastische  Compressorien. 

Die  von  Dr.  Rydygier^)  angegebenen,  welche  ich  bei  meinen 
Versnchen  benutzte,  haben  sich  immer  als  zuverlässig  und  bequem 
bewährt.  Die  einzige  Schwierigkeit,  welche  bei  Anwendung  dieser 
Compressorien  zu  überwinden  ist,  nämlich,  dass  man  sie  nicht  zu  stark 
zDschntIrt  (s.  Versuch  5.),  wird  nach  einiger  Uebung  leicht  beseitigt. 

Der  Druck  lässt  sich  am  besten  dadurch  regnliren,  dass  man 
statt  Seide  elastische  Ringe  oder  Oummifäden  zur  Vereinigung  der 
Enden  benutzt.  —  Alle  hebelartig  wirkenden  Instrumente,  wie  Fass-, 
Polypenzangen  etc.  scheinen  mir  zum  temporären  Darm  abschlnss 
weniger  geeignet  zu  sein;  wir  ttben  mit« derartigen  Instrumenten  ge- 
wöhnlieh zu  starken  Druck  aus,  welcher  bekanntlich  proportional 
mit  der  Länge  der  Oriffenden  zunimmt  und  je  näher  dem  Schlosse, 
desto  grosser  ausfällt.  — 

Um  die  Gefahr  eines  zu  starken  Druckes  möglichst  zu  beseitigen, 

constrmrte  ich  mir  das  in  Fig.  1  (Tafel  V.  VI)  abgebildete  Compres- 

Borinm,  welches  ich  der  Einfachheit  wegen  besonders  bei  Darmre- 

sectionen  empfehlen  möchte. 

Vgl.  Tafel  V.  VI  Fig.  1. 

Plattes  Eisenstäbchen  10—15  Cm.  lang,  s/4  Cm.  breit,  an  jedem 
Ende  mit  1  Gm.  tiefem  Einschnitte  versehen.  Vor  der  Anwendung 
wird  es  in  ein  2  Cm.  ktlrzeres  Drainrohr,  ohne  seitliche  Löcher  in 
der  Weise  gesteckt,  dass  die  beiden  Enden  mit  den  Einschnitten  aus 
dem  Gnmmirohr  hervorragen.  Ein  zweites,  kürzeres  Oummirohr  durch 
die  Emschnitte  gezogen,  dient  zur  Austlbung  der  Compression.  — 

Die  elastischen  Compressorien  wurden  auf  den  Magen,  dann 

l)  Diese  Zeitschrift  Bd.  XIV.  S.  258. 
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auf  das  Dnodenam  an  der  Grenze  der  loagetrennten  Theile  (Omenta) 
in  der  Weise  angelegt ,  dass,  nachdem  der  Darminbalt  dnrcb  Ab- 
streichen entfernt  war,  ein  Arm  des  Gompressorinms  unter  den  Magen 
geschoben  wnrde,  dann  entweder  der  zweite  Arm  aufgelegt  und  die 
Enden  mittelst  Gummüftden  oder  Gunmiiringen  vereinigt,  —  oder  beim 
Gebrauche  meiner  Gompressorien  einfadi  das  Drainrohr  ttber  den  Darm 
gespannt  — 

Jetzt,  nachdem  der  Assistent  das  Magencompressorium  controllirt, 
fasste  ich  mit  der  linken  Hand  den  zu  resecirenden  Theil  und  schnitt 
mit  der  Scheere  ^/4  Cm.  weit  vom  Gompressorium  die  Magenwände  durch. 

In  demselben  Momente  wurden  die  durchgeschnittenen  Magen- 
enden  mit  Ballen  aus  Lister'scher  Gaze  zugedeckt 

Der  Assistent  klappt  das  ihm  zugekehrte  Ende  mit  dem  Gom- 
pressorium auf  den  Bauckwandrand  ttber  und  spfllt  mit  lauem,  2  proc. 
Carbol  die  mit  Magensaft  bedeckten  Magenränder  ab.  Mit  derselben 
Vorsicht  wurde  das  Duodenum  mittelst  schräger,  ovalärer  läppen- 
förmiger  oder  winkeliger  Schnittftthrung  durchgetrennt  — 

Was  die  Idee  der  Duodenallumenerweitemng  anbelangt,  so  fiel 
mir  dieselbe  bei  etwas  grösserer  Incongruenz  der  Magen-Duodenal- 
enden  von  selbst  ein,  ich  schnitt  das  Duodenum  schräg  durch  und 
war  sehr  zufrieden,  die  verhängnissvolle  Zwickelbildung  ganz  um- 
gehen zu  können. 

Später  versuchte  ich  immer  grössere  Differenzen  durch  die  eben 
angeftlhrte  Weise  auszugleichen,  was  mur  immer  gelang,  so  dass  ich 
in  keinem  Versuche  einen  Zwickel  zu  bilden  genöthigt  war. 

Näheres  darüber  bei  der  Beschreibung  einzelner  Versuche. 

Hier  sei  mir  gestattet  beizufügen,  dass  derartige  Erweiterung 
des  einen  Darmlumens,  statt  Verengerung  des  andern,  besonders  auch 
bei  Darmresectionen  sich  als  ntttzlich  und  praktisch  anempfehlen 
lässty  was  auch  von  Madelung  auf  dem  letzten  Chirurgencongresse 
denaonstrirt  worden  ist  — 

Vierter  Operationsact    Magen-Darmvereinigung. 

Bei  der  erfahrungsgemäss  hohen  Tendenz  sowohl  der  Magen- 
und  Darmwundflächen,  als  auch  des  Peritonealflberzuges  zur  primäre 
Verklebung  und  bei  der  verhältnissmässigen  Dttnnwandigkeit  und  ge- 
ringen Derbheit  der  Wundränder  schien  es  mir  keinem  Zweifel  meiir 
zu  unterliegen,  dass  nur  diejenige  Vereinigungsart  der  circulär  durch- 
getrennten  Magen-Darmwände  als  die  rationelle  zu  erachten  ist,  welche 
von  vorneherein  erstrebt,  die  beiden  genannten  Eigenschaften  der  zn 
vereinigenden  Theile  auszunutzen. 
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Die  genaaeste  Yereinigniig  der  Wundränder  mass,  wie  ieh  mich 
fibereinstimmend  mit  den  Behanpttmgen  von  Gassenbaaer  und 
Czerny,  später  durch  meine  Experimente  ttberzeagt  habe,  ansserdem, 
dass  sie  die  Lern bert 'sehe  Naht  wesentlich  nntersttttzt,  noch  am 
meisten  die  prima  rennio  befördern,  indem  sie  die  Nahtlinie  vor  der 
Infection  dnrch  den  Darminhalt  and  vor  der  möglichen  Verdaanng 
durch  den  Magensaft  schlltzi 

Diesen  Anfordemngen  schien  mir  die  doppelreihige  Darm- 
naht yonCzerny^)  am  meisten  zn  entsprechen,  und  daher  habe  ich 
auch  principiell  diese  Naht  bei  allen  Yersnchen  angewandt.  Da  je- 
doch die  gewonnenen  Präparate  zeigten,  dass  trotz  der  genauesten 
Anlegung  der  Czem/schen  Naht  die  Schleimhantränder  anf  1  bis  2  Mm. 
klafften,  so  habe  ich  bei  allen  weiteren  Versuchen  mittelst  einer 
dritten  Nahtreihe  die  Schleimhaut  separat  vereinigt,  ausserdem 
der  Bequemlichkeit  wegen  die  erste  Nahtreihe  —  Czerny's  innere  — 
anf  der  hinteren  Wand  von  innen  nach  aussen  angelegt,  d.  h.  von 
dem  submucösen  Gewebe  gegen  die  Serosa  zuerst  den  Wundrand 
durchgestochen  und  dabei  keine  zu  beftlrchtenden  Nachtheile  durch 
die  Catgutknoten  bemerkt. 

Nach  der  absolut  genauen  Vereinigung  der  Magen-Duodenalvnind- 
rinder,  wozu  gewöhnlich  die  Abtragung  eines  vorgestülpten,  2 — 3  Mm. 
breiten  Schleimhautsaumes  nöthig  war,  wurde  die  zweite  Nahtreihe 
—  Czerny's  äussere  —  an  der  Vorderseite,  dann  nach  Abnehmen 
der  Compressorien  die  Naht  an  der  Hinterseite  angelegt. 

Was  das  Nähmaterial  anbelangt,  so  habe  ich  mit  Ausnahme  des 
ersten  Versuches  ausschliesslich  Catgut  Nr.  0  zur  Darmnaht  angewandt 
Die  Orfinde  daftlr,  welche  ich  theilweise  in  meiner  früheren  Mittheilung 
andentete^),  lassen  sich  folgendermaassen  formuliren:  Obwohl  durch 
die  Erfahrungen  bei  Laparotomien  an  Menschen,  sowie  durch  die 
Thierexperimente  von  Hall  wachs')  und  Rosenb  erger  ^)  bewiesen 
worden  ist,  dass  unter  aseptischen  Cautelen  selbst  grössere  Quan- 
titäten von  organischem  Material  ohne  Eiterung  in  die  Bauchhöhle 
eingeheilt  werden  können,  obwohl  man,  was  auch  diesen  Punkt  an- 
belangt, die  Ueberzeugung  und  Behauptung  eines  Billroth  und  emes 


1)  Cserny  1.  c.  S.  29  u.  34,  und  Berliner  klin.  Wochenschrift  1880.  S.  642. 
Die  innere  Nahtreihe  hat  suent  GuBsenbauer  bei  seinen  Thierrersuchen  an- 
gevandt  und  beschrieben,  einmal  in  Vers.  5  die  doppelseitige  Naht  gemacht, 
spiter  die  Darmachtemaht  angegeben.  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  XIX.  S.  351  u.  366. 

2)  Centralblatt  fOr  Chirurgie  1881.  Nr.  10. 

3)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  XXIY.  S.  122. 

4)  Ebenda.  XXY.  S.  771. 
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Czerny  nicht  weniger  als  hockBcblUzen  mass,  so  darf  man  jedoch 
gerade  deswegen  die  eigenen  Worte  Czerny 's  nicht  nnbertlcksiehtigt 

lassen  0: 

,i.  •  .  Ob  für  diese  earbolisirte  Seide  nicht  noch  ein  besseres  Material 
sobstitairt  werden  kann,  masa  die  Zukunft  entscheiden.  Wir  wissen,  daag 
fremde  Kdrper  oft  Jahre  laug  ruhig  im  Körper  verweilen,  dann  plötzlich 
durch  Entzflndung  und  Eiterung  ausgestossen  werden." 

Oder  mit  anderen  Worten  der  fremde  Körper  kann  später  auf  je 
eine  Weise  inficirt  werden.  —  Und  wo  ist  die  Versichernng  zn  suchcD, 
dass  ein  in  der  Magenwand,  also  beinahe  unmittelbar  Yop  den  fort- 
während circnlirenden  Noxen  eingekapselter  Fadeai  durch  längere 
Zeit  aseptisch  bleibt?  Ob  das  neugebildete  dünne  Narbengewebe  einen 
nnttberwindlichen  Damm  gegen  das  Einnisten  von  Coccen  aus  dem 
Darmkanal  gibt,  mnss  erst  nachgewiesen  werden.  Die  Experimente 
Yon  Gussenbauer  mit  y.  Winiwarter  und  Kaiser  sprechen 
aber  dagegen. 

Ich  wählte  deshalb  zum  Nähen  yon  yomeherein  Catgut,  um  die 
Ueberzeugung  zn  gewinnen,  ob  das  Material  zuverlässig  sei.  Die  ge- 
wonnenen Resultate  Hessen  in  dieser  Beziehung,  es  sei  denn,  dass  ich 
mit  guter  Qualität  zu  thun  hatte,  nichts  mehr  zu  wünschen  übrig. 

Anmerkung.  Die  glücklich  abgelaufenen  Fälle  von  circulftrer  Darm- 
resection  am  Menschen,  wo  Catgut  als  Nähmaterial  benutzt  wurde,  sind 
folgende:  Kocher,  Correspondenzbl.  für  schweizer  Aerzte  1878.  Nr.  5; 
Hagedorn  (2  Fälle),  Verbandlungen  der  deutsch.  Gesellsch.  für  Chimrgie. 
IX.  Congress;  Ludvik,  Wiener  medic.  Presse  1880.  Nr.  23;  Schede? 
VUl.  Congress;  Dittel,  Wiener  medic.  Woehenschr.  1878.  Nr.  48;  Ma- 
delung, Berliner  klin.  Wochenschrift  1881.  Nr.  6;  Rydygier,  aasge- 
ftthrt  am  15.  Februar  1881. 

Die  Kothabacesse ,  welche  in  den  Fällen  von  Kocher  und  Hage- 
dorn den  weiteren  Verlauf  complicirt  haben,  sind  eher  von  der  unzureichen- 
den Anzahl  der  angelegten  Nähte  und  von  dem  Vereinignngamodns  absn- 
Idten,  als  von  dem  gebrauchten  Nähmaterial. 

Ausserdem  wurde  die  Darmnaht  mit  Catgut  in  folgenden  Fällen  mit 
Erfolg  angelegt:  Czerny,  (2)  Beiträge.  S.  29,  39;  Riedinger,  Central- 
blatt  far  Chir.  1878.  S.  145;  Dr.  Fritze  und  Orebert,  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1878.  S.  53;  Studsgaard,  Buchanan,  Virch.-Hirsch's 
Jahresbericht  1878.  8.  423  u.  a.  m. 

Fünfter  Operationsact.    Bauchnaht 

Nach  der  definitiven  Vereinigung  der  Darmenden,  welche  unge- 
fllhr  eine  Stunde  Zeit  in  Anspruch  nahm,  wurde  die  Nahtlinie  durch 
Betupfen  5  proc.  Carbols  desinficirt,  alle  Blutcoagula  und  Tampons  ent- 

1)  Beiträge  S.  12. 
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fent  —  eine  besondere  Toilette  der  Banehhtfhle  war  gewöhnlich 
nicht  nOthig  zu  machen  —  nnd  znm  Verschlnss  der  Bauchhöhle  ge- 
schritten. Dies  geschah  mittelst  tiefer,  das  Peritoneum  mitfassen- 
der nnd  oberflächlicher  Enopfhähte,  welchen  ich  später  sicherheits- 
wegen  eine  dritte  Reihe  von  Faltennaht  0  einschaltete. 

In  einigen  Versnchen  wurde  die  Bauchwunde  durch  zweireihige 
Eflrsehnemaht  geschlossen. 

Desinficirung  des  ganzen  Bauches ;  Listerverband  (Krfillgaze,  dar- 
auf Salicylwatte  um  den  ganzen  Thorax  und  Bauch,  Gazebinden) 
welcher  mit  einem  jackenförmigen ,  auf  dem  Rücken  zusammenge- 
Dihten  Stück  Drillich  ohne  Aermel  geschützt  wurde.  — 

Das  Versuchsthier  wurde  nach  der  Operation  in  ein  erwärmtes 
Zimmer  gebracht,  auf  Strohlager  gelegt,  zugedeckt  und,  sobald  es 
ans  der  Narkose  erwachte  und  zu  stöhnen  anfing,  mit  einer  subcu- 
tanen Horphiuminjection  oder  mit  6—20  Tropfen  Opiumtinctur  be- 
rnhigt 

Durch  die  ersten  24  Stunden  absolute  Diät,  dann  dem  allge- 
meinen Befinden  entsprechend  fiüssige  Nahrung. 

Im  Allgemeinen  zeigten  sich  sowohl  die  Vorbereitung,  als  auch 
die  Nachbehandlung  als  sehr  wichtig  flir  den  Operationserfolg.  Einige 
Fälle  werde  ich  zu  verzeichnen  haben,  wo  in  Folge  uncorrecter  Durch- 
führung derselben  der  Tod. erfolgte.  Im  Uebrigen  verweise  ich  auf 
die  Schlussfolgerungen.  — 

Versuch  1.     8.  November  1880.  —   Tod  am  4.  Tage  an  aligemeiner 

septischen  Peritonitis  mit  Darmperforation. 

Kleine,  4  Monate  alte  Hündin.    Am  30.  September  d.  J.  wurde  sie  zu 
Sarkominplantation  in  die  Bauchhöhle  mit  negativem  Resultate  benutzt. 
Incompiete  Chloroformnarkose,  Abrasiren  und  Desinficirung  des  Bauches. 

1.  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba  vom  Proc.  ziphoides  bis  zum 
Nabel;  keine  Netzverwachsung;  prftperitoneale  Fettschicht;  provisorische 
Umsäumnng  der  Wnndränder  mit  Seide. 

2.  Hervorziehen  des  Pylornstheils;  stumpfe  Ablösung  des  grossen 
Netzes,  doppelte  Unterbindung  des  kleinen;  Durchtrennung. 

3.  Vor  der  Netzablösung  Anlegen  von  zwei  elastischen  Ligaturen  auf 
den  Magen  nnd  auf  das  Duodenum  znm  Darmabschluss.  Resectfon  eines 
2  Cra.  langen  Ringes  sammt  dem  Pyiorus ;  die  elastischen  Ligaturen  glitten 
ab;  F^ngerdruck.     Schnittführung  senkrecht  zur  Längenaze. 

4.  Doppelreihige  Naht  von  Czerny  mit  desinficirter  ausgekochter 
Seide;  17  innere,  12  äussere  Nähte;  weder  Zwickel-,  noch  Faltenbildung 
DÖthig. 

5.  Vereinigung  der  Bauch  wunde  durch  tiefe  und  oberflächliche  Seiden- 
knopfnähte. 

■     I  I  I  ■     ■     ■  T  ^ 

1)  Esmarch,  Handbuch  der  kriegschir.  Technik.  S.  18. 
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Während  der  Operation  drängten  sich  die  Gedärme  and  Nets  in  die 
Banchwunde  vor  und  ersehwerten  wesentlich  die  Operation.  Offene  Wand- 
behandlnng. 

Nach  der  Operation  in  erwärmtes  Zimmer  gebracht;  rahiges  Verhalten. 

9.  November.  Leckt  sich  die  Wände;  munter,  läaft  im  Zimmer  um- 
her; frass  Abends  einige  Löffel  Milch. 

10.  November.  Die  Banchwande  empfindlich;  einige  Nähte  eitern. 
Milch;  nach  2  Standen  Erbrechen.  Mittags  frass  etwas  Fleisch;  ohne  Er- 
brechen.    Abends  traarig;  fiebert. 

11.  November.    Milch  and  Fleisch  gebrochen. 

12.  November.    Morgens  krampfhafte  Brechbewegangen.    Tod. 
Section.  Todtenstarre  aasgesprochen.  Fötider  Gerach  aas  der Baaeh- 

wande;  die  Hantränder  klaffen  in  dem  mittleren  Drittel  aof  2  Mm.;  alle 
Nähte  eiterten;  eine,  etwa  in  der  Mitte  der  Wände,  commanicirt  mit 
der  Banchhöhle  darch  eine  erbsengrosse  Oeffnnng.  In  der 
Baachhöhle  etwa  2  Löffel  einer  trtiben,  jandbigen  FlOssigkeit;  viele  anfge- 
rollte  Spnlwtirmer  liegen  zwischen  den  Gedärmen.  —  Peritonealtiberzag  der 
aafgetriebenen ,  hart  sich  anfühlenden,  ödematösen  Darmschlingen  trflb. 
Peritonenm  parietale  injicirt.  Leber,  Magen  und  Nets  mit  der  Banchwande 
darch  eitrig-fibrinöses  Exsudat  verklebt.  Nach  Ablösung  des  unteren  Leber- 
randes von  der  vorderen  Magenwand  präsentirt  sich  eine  wallnnssgroBse 
Höhle,  mit  Spulwtirmern  and  jauchig -fibrinösem  Exsudat  angeffillt.  Diese 
Höhle  steht  darch  die  im  vorderen,  unteren  Umfange  auseinander  gewichene 
Darmwunde  mit  dem  Magenlumen  in  Verbindung. 

Alle  Darm  nähte  sitzen  nur  lose  in  den  vereiterten  Stichkanälen. 

Ob  in  diesem  Versuche  die  primäre  Infection  der  Peritonealhöhle . 

durch  den  Magen-Darminhalt,  oder  durch  die  Bauchwunde  bedingt 

war,  ist  schwer  zu  entscheiden.    Jedenfalls  wurde  die  Wichtigkeit 

und  Nothwendigkeit  einer  aseptischen  Behandlung  der  Bauchwunde 

durch  den  Sectionsbefund  bewiesen. 

Versuch  2.     9.  November  1880.  —  HCaninchen.     Tod  nach  der  Ope- 
ration an  Shock, 

Resection  eines  2  Cm,  langen  Magen-Duodenalstttckes.  Dannnaht  ohne 
Zwickel.    Tod  bald  nach  der  Operation. 

Kaninchen  als  überhaupt,  wie  Kaiser  schon  hervorhebt,  wenig 
resistent  gegen  Eingriffe  in  die  Bauchhöhle,  —  ausserdem  wegen  der 
Disproportion  der  Magen  -  Duodenalwände  sind  keine  geeignete  Ob- 
jecto zu  derartigen  Experimenten. 

Versuch  3.     13.  November  1880.  —  Tod  nach  30  Stunden  an  septi- 
scher Peritonitis. 

Kleine,  tiber  4  Monate  alte,  magere  Htindin.  Am  15.  November  warde 
an  ihr  eine  Sarkomimpfung  am  Rflcken  mit  negativem  Resultate  versucht 

1.  Bauchschnitt  wie  in  Versuch  1;  Prolaps  der  Gedärme. 

2.  Unterbindung  des  grossen,  dann  des  kleinen  Netzes  en  masse  mit 
Catgut.     Blutung;  Unterbindung  der  blutenden  Geftsse. 
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3.  FingerdriiGk;  seitwdse  eUsÜBche  Ligatur;  Beaection  eines  l^/i  Oin. 
langen  Ringes  ans  der  Pylomsgegend;  Sehnittnihmng  senkrecht  sor  Lin- 
genaxe. 

4.  Doppelreihige  Dannnaht  nach  Czerny  mit  Gatgut  wie  in  Vers.  1; 
vier  Nähte  auf  der  Uinterwand  von  innen  angelegt. 

5.  Naht  der  Banchvunde.     Antiseptischer  Verband. 

Während  der  Operation  waren  die  za  vereinigenden  Theile  sehr  schwer 
mit  den  Fingern  za  comprimiren ,  sowie  dieselben  unTerrflckt  zu  erhalten, 
nm  genan  die  Dannnaht  anzulegen;  in  Folge  dessen  veninreinigten  die 
ICigen-  und  Dannoontenta  mehrmals  die  Wunde,  trotzdem  dieselbe,  sowie 
die  Peritonealhöhle  je  nach  Möglichkeit  mit  desinficirten  Tampons  abge- 
sperrt  wurde.  Oefteres  Abspulen  des  Operationsfeldes  mit  2proc.  Carbol- 
iQBoog.  Nach  der  Operation  Zittern  am  ganzen  Körper,  Diarrhoe;  legte 
ffldi  dann  ruhig  in  das  Strohlager.    Tod  nach  30  Stunden. 

Section.  Todtenstarre  massig;  Verband  trocken;  Banchwunde  ver- 
Uebt  In  der  Bauchhöhle  etwa  ein  Kaffeelöffel  serös-eiterig-blutiger  Flttssig- 
keit.  Peritoneum  wenig  getrflbt;  Darmschlingen  leicht  ödematös,  massig 
aufgebläht  Die  Leber  durch  fibrinöses  Bxsudat  mit  der  Magenoberfläche 
?erklebt  Magen  massig  aufgetrieben  mit  flüssigem  Inhalt;  die  Schleimhaut 
injidrt.  Die  Magen- Duodenalwände  der  ganzen  Oircumferenz  nach  verklebt; 
alle  Dannnähte  hielten  gut;  keine  Perforation ;  die  Schleimhautränder  klaff- 
ten auf  1 — 3  Mm. 

Es  handelte  sich  also  in  diesem  Versuche  um  eine  Infection  der 
Peritonealhöhle  während  der  Operation  selbst.  Die  Verunreinigung 
des  Operationsfeldes  durch  den  Magen-  und  Darminhalt  bat  zweifel- 
los die  septische  Peritonitis  verursacht  Bei  genauer  Besichtigung 
i&  Darmhöhle  fand  ich  keinen  Catgntknoten  aufgelöst. 

Bei  allen  folgenden  Versuchen  wurde  grösstentheils  nach  der 
oben  angeführten  Operationsskizze  verfahren. 

Versuch  4.     15.  November  1880.  —  Heilung, 

Kleiner,  gelber,  Aber  4  Monate  alter,  gut  genährter  Hund. 
Am  15.  November  d.  J.  Sarkomimpfung  am  Rücken ;  resultatlos. 
Seit  24  Stunden  ohne  Nahrung;  Aben48  vor  der  Operation  ein  Ess- 
l5ftl  Ridnusöl  eingegeben.    Antiseptische  Vorbereitungen. 

1.  Bauohschnitt  5  Cm.  lang;  Netz  nicht  verwachsen, 

2.  Heransziehen  des  Pylorustheiles  erfolgte  ohne  Schwierigkeiten. 
Das  grosse  und  kleine  Netz  wurden  theilweise  stumpf  abgelöst,  theilweise 
iloppelt  mit  Gatgut  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  dnrdigetrennt. 
In  Folge  der  stumpfen  Ablösung  mussten  nachträglich  einige  blutende  Stellen 
Qoteibanden  werden. 

3.  Anlegen  des  zweiarmigen  Rydygi er' sehen  Gompressoriums  auf 
den  Magen  und  das  Duodenum;  die  Enden  wurden  mit  Seidenftden  zu- 
Bsnifflengeschnflrt 

Ausschneiden  eines  1  Va  Cm.  langen  Pylorusringes ;  die  SchnittfQhrung 
senkrecht  zur  Längsaxe. 

4.  Doppelreihige  Catgut- Darmnaht;  einige  innere  Nähte  auf  der 
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HfDterfliehe  von  innen  angelegt  —  Aosserdem  eine  dritte  Reihe  Gatgat-Knopf- 
nahte  durch  die  Sehleimhantrinder  von  hinten.  —  15  innere,  12  ftnsBere, 
6  Schleimhaatnähte.     Keine  Zwickel-,  noch  Faltenbildnng. 

5.  Banohnabt  mit  Gatgnt     Antiseptiaeher  Verband. 

Nach  2  Stunden  mnaate  der  verschobene  Verband  geweohaeit  werden. 
10  Tropfen  Opiumtinetur. 

Die  ersten  zwei  Tage  nach  der  Operation  verhielt  sich  der  Hnnd  ganz 
ruhig  und  bekam  keine  Nahrung. 

Am  3.  Tage  fing  er  an  zu  fiebern ;  ans  der  Banohwunde  entleerte  sich 
beim  Druck  etwas  Eiter,  es  wurden  3  Nfthte  entfernt  und  die  Wunde  nüt 
5  proc.  Carbollösung  desinficirt.  —  Während  der  folgenden  4  Tage  fieberte 
der  Hund  stark  und  frass  nur  wenig  von  flttssiger  Nahrung,  die  er  grössten- 
theils  erbrach.  Der  Bauch  war  massig  aufgetrieben,  die  mit  blassen  Orann- 
lationen  bedeckte  Bauehwnnde  schmerzhaft  auf  Druck. 

Am  7.  Tage  hielt  ich  den  Hund  w^en  der  heftigen  peritonitischen 
Erscheinungen  fOr  verloren;  es  wnrden  mehrmals  tAglich  zu  10,  Tropfen 
Opiumtinetur  verabfolgt,  einige  subcutane  Morphiuminjectionen  gemacht  und 
das  Thier  an  warmem  Orte  zugedeckt  aufbewahrt.  Der  Zustand  besserte 
sich  in  den  folgenden  2  Tagen  und  die  starke  Abmagerung  verschwand  dann 
schnell  bei  sorgfUitiger  Pflege. 

Am  5.  December  vernarbte  die  Bauch  wunde  definitiv;  die  neugebiklete 
Narbe  pflegte  sich  ein  wenig  bei  vollem  Magen  auszudehnen,  schien  jedoch 
das  gesunde  Thier  gar  nicht  zu  incommodiren. 

Am  4.  April  1881,  also  4Vs  Monate  nach  der  Operation,  wurde  der 
gut  genährte  Hnnd  getödtet.  Die  Section  ergab  ausser  einem  dOnnen  binde- 
gewebigen Strange  zwischen  Magen  und  Leber  keine  Abnormitäten  in  den 
übrigen  Bauchorganen.  Auf  dem  Magen-Duodenalpräparate  markirt  sieh  die 
Resectionsstelle  nur  von  aussen  durch  einige  bindegewebige  Züge,  von  innen 
geht  die  Magenschleimhaut  in  die  Duodenalschleimhaut  ununterbrochen  Aber; 
makroskopisch  ist  auch  keine  Diflbrenzirung  der  Muskelfasern  zu  entdecken. 
Keine  Stenose;  keine  Spur  von  Catgut. 

Versuch  5.    19.  November  1880.^  —  Tod  am  7.  Tage  an  PerfarationS' 
Peritonitis.    Decubitus  des  Duodenum  durch  Compressorium. 

Grosser,  starker,  schwarzgrauer  Fleisoherhund  mit  Sarkom  ad  nates. 
Gute  Morphium-Chloroformnarkose. 

1.  Bauchschnitt  8  Gm.  lang,  4  Gm.  unterhalb  des  Processus  xipboi- 
des  beginnend.    Netz  nicht  verwachsen. 

2.  Pylorustheil  leicht  erreichbar;  stumpfe  Netzabtösung ;  dann  erst 
einige  Ligaturen  angelegt 

3.  Vor  der  completen  Netsabiösung  Anlegen  der  Gompressorien  wie  is 
Versuch  4. 

Ausschneiden  eines  von  oben  4  Gm.,  von  unten  3  Gm.  langmi  Magen- 
Duodenalstllokes.  Der  Sohnitt  wurde  am  Duodenum  schräg  aur  Läogeo- 
axe  desselben,  wie  Fig.  2  (Taf.  V.  VI)  zeigt,  gefährt. 

Vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  2. 

4.  30  innere,  25  äussere,  8—10  Schleimhautnähte.  —  Alle  inneren 
Nähte  auf  der  Hinterseite  wurden  von  innen  in  der  Weise  angelegt,  dsas 
die  Gatgutknoten  in  die  Submucosa  zu  liegen  kamen. 
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5.  Baochnaht  durch  tiefe  Catgutnihte,  oberflAchliche  SeldenoAhte. 
Antiaeptiscber  Verband  mit  jackenförmigem  Mantel  verstftrkt.  Exstirpatioa 
des  Sarkoms  an  der  Glntealgegend. 

10  Tropfen  Opiomtinetar ;  1  Morphinminjection. 

Nach  24  Standen  erhielt  der  Hund  etwas  Suppe. 

Am  21.  November  wurde  der  Verband  abgenommen. 

Bis  zum  24.  November  schien  er  ganz  gesund  zu  sein,  bekam  mehr- 
mals täglich  flüssige  Nahrung,  besonders  Milch,  hatte  zeitweise  Aufstossen, 
doch  kdn  Erbrechen. 

In  den  letzten  Tagen  lief  er  munter  umher  und  frass  alles. 

Am  24.  November  prolabirte  ein  3  Cm.  langes  Stflck  Netz  durch  die 
in  der  L&nge  von  1  Vs  Cm.  nicht  vereinigte  Bauchwunde ;  dasselbe  wurde 
reponirt  und  Naht  durch  die  klaffenden  Ränder  angelegt. 

Am  25.  November  still  und  traurig. 

Am  26.  November  Tod. 

Sectio n.  Die  Leber,  Pylorusgegend  und  die  untere  Fläche  des  Dia- 
phragma mit  eiterig -fibrinösem  Exsudat  belegt  Zwischen  Pylorusgegend 
und  Leber  eine  eigrosse  Höhle  mit  unverdauten  Speisen  (Fleisch,  Erbsen, 
Ksochen)  angefüllt  Die  Höhle  communidrt  durch  eine  1 V2  Cm.  lange  Spalte 
in  dem  Duodenum  mit  dem  Darmkanal.  An  dem  herausgenommenen  Prä- 
pinte  sieht  man  die  Magen-Duodenalwunde  circulär  per  primam  vereinigt; 
von  hinten  mit  dem  Pankreas,  von  vorn  unten  mit  dem  Netz  verwachsen. 
Spuren  von  Catgutnähten. 

In  der  Schleimhaut  des  Duodenum  V2  bis  ^U  Cm.  weit  von  der  linear- 
drcolären  Narbe  eine  3  Mm.  breite  Decubitusfurche,  die  vom  oben  in  die 
oben  genannte  längliche  Oeffnung  im  Duodenum  übergeht 

Die  Decubitusfurche,  sowie  die  Spalte  im  Duodenum  entsprechen  genau 
dem  bei  der  Operation  angelegten  Compressorinm. 

In  folgenden  Versuchen  wurden  die  Compressorien  entweder 
mittelst  elastischer  Fäden  oder  Gummiringen  vereinigt,  oder  es  wurde 
mein  einarmiges  Compressorium  angelegt. 

Versuch  6.    27.  November  1880.  —  Tod  nach  6  Stunden  an  Verbhitung. 

Alter,  magerer,  grosser  Schäferhund. 
Gemischte,  gute  Narkose, 
l.  2.  wie  in  Versuch  5. 

3.  Ausschneiden  eines  etwa  S  Cm.  langen  Magen- Duodenalatfickes  mit 
achrigem  Dnodenalschnitt. 

Vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  3. 

4.  27  innere,  9  äussere,  8  Schleimhautnähte. 

5.  wie  in  Versuch  5. 

Während  der  Operatioa  sammelte  sich  etwas  Blut  in  der  Peritoneai- 
hMile;  Toilette  derselben.    Antiseptischer  Verband.    Drillichjacke. 

Tod  nach  6  Stunden. 

DieSection  ergab:  FlQssiges  Blut  in  der  Bauchhöhle  (etwa  200  Grm.) 
und  Ausfüllung  mit  frischen  Blutgerinnseln  der  ganaen  Hepato-Doodenal- 
gogewL  Das  Zwerchfell  mit  Blut  snffandirt  —  Die  meisten  Blutgerinnsel 
kälteten  an  dem  Pankreaskopfe,  wo  jedoch  kein  geöffioetes  Oettsslumen 
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nachzo  weisen  war.  —  Alle  Niüite  hielten  gat;   in  den  Ca^ntknoten  war 
keine  Verftndening  zn  finden. 

Versnch  7.     1.  December  1880.  —  Heilung. 

Kleine,  junge,  schwane  Hflndin. 

Gemischte,  gnte  Narkose.     Morph,  acet  0,04  snbcatan. 

1.  Baachschnitt  2  Zoll  lang;  fiel  etwas  zn  lang  ans,  war  jedoch 
sehr  bequem.    Netz  nicht  verwachsen. 

2.  Pylornstheil  leicht  erreichbar,  nach  Herrorziehnng  desselben 
spannt  sich  das  Lig.  hepato- duodenale  an.  Omentum  majus,  dann  minns 
schrittweise  mit  Catgut  und  Aneurysmanadel  unterbunden  und  zwischen  den 
Ligaturen  durchgetrennt. 

3.  Compressorium  nur  auf  den  Magen  angelegt,  mit  zwei  elastischen 
Bingen  vereinigt  Fflr  das  zarte  Duodenum  zeigte  sich  das  Compressorinm 
zu  lang  und  zn  breit,  da  aber  keine  kleineren  vorrftthig  waren,  so  wurde 
das  Duodenalende  gegen  eine  unterschobene  Karlsbader  Nadel  mit  dem 
Finger  comprimirt.  Ausschneiden  eines  2'/4  Cm.  langen  Magen-Dnodenal- 
ringes. 

Duodenalschnittfflhrung  ovalär  (bogenfSrmig);  vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  4. 

4.  18  innere,  11  äussere,  4  Schleimhautnfthte. 

5.  Die  Bauch  wunde  wurde  durch  tiefe  (Catgut),  obeiflAchliche  (Seide) 
Knopfhfthte  und  zwei  seidene  Faltennäbte  geschlossen. 

Nr.  2  und  3  wurden  ohne  Zerrung  mit  minimaler  Blutung  ausgefUhrt 

Nach  der  Operation  zittert  die  Hflndin  am  ganzen  Körper;  bekam 
zweimal  zu  6  Tropfen  Opiumtinctur  und  eine  Morphiuminjection ;  sie  wurde 
an  warmem  Orte  gut  zugedeckt  aufbewahrt.  Nach  26  Stunden  erhielt  sie 
etwas  Milch;  der  Verband  wurde  abgenommen;  läuft  munter  im  Zimmer 
hemm. 

3.  December.  Ganz  mnnter.  6.  December.  Einige  Nähte  aus  der 
Banchwunde  entfernt. 

9.  December.  Die  Faltennähte  eitern;  die  Bauchwunde  leicht  ange- 
schwollen, auf  Druck  empfindlich,  jedoch  der  ganzen  Länge  nach  geschlos- 
sen.   Entfernung  aller  Nähte. 

12.  December.  Es  hat  sich  eine  feste  Bauchnarbe  gebildet,  die  keine 
Tendenz  zu  einer  bruchartigen  Ausstfllpung  zeigt. 

Seit  der  Zeit  war  keine  Störung  der  Magen -DarmAinctionen  zu  be- 
merken. 

Anfang  Mai  warf  sie  Junge.     Selbst  ganz  gesund.' 

Versuch  8.    2.  December  1880.  —  Tod  nach  48  Stunden  an  Verbhttung. 

Grosser,  weisser,  1  Jahr  alter  Hund. 
Gemischte  gnte  Narkose.    Morph,  acet.  0,06. 

1.  Bauchschnitt  musste  nachträglich  im  zweiten  Operationsaote  nach 
oben  verlängert  werden. 

2.  Pylornstheil  war  etwas  schwerer  wie  im  Versuch  7  vorzuzieben, 
sonst  vrie  im  Versuch  7. 

3.  Compressorium  nur  auf  den  Magen  angelegt;  Duodenum  mit 
den  Fingern  comprimirt. 
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Nr.  2  und  3  mit  grISsserer  Zerrung  und  Blutung  ausgeführt  wie  in 
Versuch  7. 

Ausschneiden  eines  3 — 4  Cm.  langen  Magen-Duodenalstfickes.  Schräge 
Schnlttfflhning ;  vgl.  Taf.  V.VI  Fig.  5. 

4.  30  innere,  12  äussere,  6  Scbleimhautnähte. 

5.  wie  in  Versuch  7.    Antiseptischer  Verband.    Drillichjacke. 
Nach  6  Stunden,  als  die  Betäubung  vorflber  war,  zeigte  der  Hund  nur 

sehr  geringe  Reaction  auf  den  schweren  Eingriff.  Nach  16  Stunden  trank 
er  Milch  und  befand  sich  sehr  wohl.  Der  verschobene  Verband  wurde  ab- 
genommen, der  Hund  im  ungeheizten  Zimmer  aufbewahrt. 

Am  4.  December  träufelt  aus  der  Bauchwunde  Blut ;  der  Hund  traurig 
and  schwach.  Desinficirung  der  Bauch  wunde  mit  5  proc.  Carbollösung.  Anti- 
septischer  Verband;  nach  einigen  Stunden  Tod. 

Die  bald  darauf  vorgenommene  Sectio n  wies  nach: 
Die  Banchwunde  von  aussen  verklebt,  jedoch  leicht  durchtrennbar;  das 
Peritoneum  entsprechend  der  äusseren  Wunde  nicht  vereinigt,  klafft  zwei- 
fingerbreit. In  der  Bauchhöhle  Aber  V2  Liter  flüssigen,  warmen  Blutes,  das 
in  der  Gegend  vom  Omentum  minus  und  Pankreaskopfe  eine  hellere  arte- 
rielle Farbe  annimmt.    Klaffendes  arterielles  Lumen  nicht  nachweisbar. 

Leber,  Nieren  und  Cystis  feilea  vergrössert ;  die  Darmschlingen  massig 
aufgebläht.  Die  Magen-Duodenah*änder  überall  gut  vereinigt ;  kein  Catgut- 
knoten  aufgelöst;  die  Schleimhaut  1 — 1^2  Cm.  weit  von  der  Nahtlinie  ge- 
rdthet. 

Versuch  9.     4.  December  1880.  —  Heilung.    Tod  nach  10  Tagen  an 

allgemeiner  Altersschwäche, 

Alter,  grosser,  sehr  magerer,  krätziger  Hund. 
Vorbereitungen  wie  oben. 

1.  Bauchschnitt  3  Zoll  lang.     Netz  nicht  verwachsen. 

2.  Omentum  majus,  nachher  minus  mit  Seide  schrittweise  dop- 
pelt unterbunden  und  durchgetrennt. 

3.  Compressorien  auf  den  Magen  und  auf  das  Duodenum  ange- 
legt, mit  elastischen  Ringen  vereinigt  Ausschneiden  eines  6Vs  Cm.  langen 
Magen-Duodenalstückes. 

Schnittführung  am  Duodenum  winkelig ;  vgL  Taf.  V.  VI  Fig.  6. 

4.  45  innere,  14  äussere,  7  Schleimhantnähte. 

5.  Bauchnaht  wie  in  Versuch  7.  Antiseptischer  Verband.  Drillichjacke. 
Nach  der  Operation  stöhnt,  bellt;  3  Morphiumlnjectionen,  10  Tropfen  Opium- 
tinctur. 

5.  December.  Liegt  ganz  ruhig;  trank  Abends  begierig  Wasser  und 
Milch,  welche  er  theilweise  ausgebrochen  hat. 

Vom  6.  bis  zum  13.  December  lag  der  Hund  im  kalten  Corridor,  be- 
kam dreimal  täglich  Milch  und  Fleisch,  hatte  kein  Erbrechen,  befand  sich 
wohl;  in  den  letzten  Tagen  wurde  er  jedoch  immer  schwächer. 

Am  14.  December  fand  ich  ihn  todt  in  seinem  Lager. 

Section :  Aus  den  Stichkanälen  der  Bauchhantwunde  lassen  sich  einige 
Tropfen  von  eiterig-zäher  Flüssigkeit  ausdrücken;  in  der  Tiefe  die  ganze 
Bauchwunde  per  primam  vereinigt.    Alle  Banchorgane  normal,   nur  stark 
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aDimtsch;  die  antere  Hälfte  der  DamigchlingeD  anfgebliht,  blinlich,  die 
obere  zaMmmengezogeD,  blase.  Anämie  der  Darmgefäsee,  der  Lnngeo  ond 
der  Schleimbäate.  Keioci  Trflbang  des  Peritonenm ;  kein  Transaodat  in  der 
Peritonealhöhle.  Magen-Daodenalwande  definitiv  per  primam  geheilt; 
von  vorn  in  der  Länge  von  1  V's  Cm.  mit  grossem  Nets  venrachaeD  ,*  äoBser- 
lich  ist  die  lineare  Narbe  durch  die  grOsstentheils  fest  in  der  Darmwand 
sitzenden,  nicht  aufgelösten  und  noch  nicht  resorbirten  Gatgutknoten  erkenn- 
bar; sonst  keine  Adhäsionen,  weder  mit  der  Bauchwand,  noeh  mit  deo 
Bauehorganen. 

Aus  diesem  SectioDsbefunde  ist  man  wohl  berechtigt  anzunehmen: 

1)  Dass  der  Hund  nicht  in  Folge  der  Operation  gestorben  ist 

2)  Es  gibt  sicher  gut  präparirtes  Gatgnt,  welches  als  Nähmaterial 
für  die  Darmnaht  ohne  die  ihm  zugemnthete  Oe&hr  einer  za  schnellen 
Resorption  angewendet  werden  kann,  umso  mehr,  da  bei  dem  hier 
angeführten  Experimente  sich  ergeben  hat,  dass  die  Darmwunde 
schon  vor  der  Resorption  des  Catgat  vollständig  vernarbt  war. 

Versuch  10.    7. 1)ecember  1880.  —  Tod  nach  48  Stunden  cot  Verblu- 

tung  aus  der  A,  pancreatico-duodenaiis. 

Grosser,  gut  genährter,  starker  Fieischerhund. 
Gemischte,  gute  Narkose.     0,05  Morphli  acet.  subcutan. 

1.  Lateraischnitt  3  Zoll  lang,  rechts  längs  des  M.  rectus  abdom. 

2.  Omentum  schrittweise  mit  Seide  doppelt  unterbunden  und  zwischen 
den  Ligaturen  durchgetrennt. 

3.  Compressorium  nur  auf  den  Magen  angelegt,  sonst  vrie  in  Versuch  8. 
Ausschneiden  eines  VI2  —  5Vs  Cm.   langen  Magen -Duodenalringes; 

vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  7. 

4.  30  innnere,  10  äussere,  6  Schleimhautnähte. 
Verschluss  der  Bauchwnnde: 

1.  Kfirschnernaht  des  Peritoneums    I  p  ^^  ^ 

2.  ,  der  Muskelschicht  /  ^*^°^- 

3.  seidene  Knopfnähte  durch  die  Haut. 

Antiseptischer  Verband.     Drillichjacke. 

Nach  der  Operation  Unruhe,  Zittern,  durch  Morphium  beseitigt 

5.  December.  Trank  Wasser  und  etwas  Milch;  munter;  Abends  E^ 
brechen. 

9.  December.  Traurig,  frisst  gar  nichts,  trank  nur  viel  Wasser,  legte 
sich  dann  ruhig  nieder  und  schlief  ein.  Gegen  Abend  Unruhe,  Respiration 
beschleunigt,  einige  Brechbewegungen.    Tod. 

Section.  Das  ganze  Unterhautzellgewebe  am  Bauche  mit  Blut  im- 
bibirt.  Die  Hautwunde  verschlossen ;  die  Muskel-  und  Peritonealränder  aos- 
einander  gerissen.  In  der  Bauchhöhle  Vs — ^k  Liter  fltlssigen,  dunklen  Blates. 
—  Cystis  fellea  vergrOssert,  mit  Galle  gefQilt  Die  Därme  missig  aafg^ 
trieben,  die  Darmwände  etwas  verdickt,  die  Darmserosa  leicht  getrübt.  Der 
Magen  stark  zusammengezogen ;  leicht  corrigirbare  Intussusceptioa  desselben 
in  der  Mitte.    Im  Omentum  migus  Blutooagula.    Magen  sammt  Duodenum, 
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Leber  and  Pankreas  wurden  herausgenommen  und  genauer  Untersuchonp 
unterzogen;  dabei  ergab  sich: 

1.  Die  Blutung  stammte  aus  der  A.  pancreatico-duodenalis,  deren 
klaffendes  Lumen  am  Präparate  sichtbar  wird. 

2.  Die  Darmnaht  hielt  in  der  ganzen  Circumferenz  gut;  kein  Catgut- 
knoten  aufgelöst;  alle  Nähte  sitzen  fest  und  unverändert  in  den  verdick- 
ten, OdematOsen  Darmwänden. 

Versach  11.    13.  Deoember  1880;  —  Heihmg. 

lüttelgrosser,  alter,  schwarzgrauer  Hund. 

Oute,  gemischte  Narkose  (0,05  Morphium).  Vorbereitungen  wie  ge- 
wöhnlich. 

1.  Bauchschnitt  2  Zoll  lang.    Netz  nicht  verwachsen. 

2.  u.  3.  wie  in  Versuch  9.  Ausschneiden  eines  etwa  4V2  Cm.  langen 
Magen-Duodenalringes;  vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  8. 

4.  30  innere,  14  äussere,  9  Schleimhautnähte. 

5.  Bauchverschluss  wie  in  Versuch  7.  Antiseptischer  Verband. 
Drillichjacke. 

Nach  der  Operation  zweimalige  Eingabe  von  10  Tropfen  Opiumtinctur; 
springt  bei  geringstem  Geräusch  aus  dem  Lager;  hierauf  dreimal  je  0,02 
Morphii  acet.  subcutan. 

14.  December.  Liegt  ganz  ruhig  im  Lager;  erhielt  keine  Nahrung. 
15.  December.  Milch,  Suppe;  ganz  munter.  16.  December.  Ganz  gesund. 
17.  December.   Verband  abgenommen,  frisst  alles;  lebt. 

Versuch  12.    14.  December  1880.  —  Tod  am  4.  Tage  an  Verblutung. 

Grosser,  alter,  weisser  Jagdhund. 

Die  Operation  wurde  vom  Herrn  Dr.  Rydygier  ansgefllhrt. 

Gemischte,  gute  Narkose  (Morphii  0,075). 

1.  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba  2V2  Zoll  lang.  —  Keine  Netz  Ver- 
wachsung. 

2.  u.  3.  wie  in  Versuch  9.  Compressorien  mit  Gnmmifäden  zusammen- 
geschnflrt.     Unterbindungen  mit  Seide. 

Ausschneiden  eines  7V«  Cm.  langen  Magen-Duodenalstttckes*  Schnitt- 
fahrung  am  Duodenum  schräg;  vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  9. 

4.  32  innere,  16  äussere,  5  Schleimhautnähte. 

5.  Bauchverschluss  wie  in  Versuch  7.  Antiseptiseher  Verband.  Drillich- 
jacke. 

Nach  der  Operation  Unruhe;  wollte  mehrmals  aufstehen,  fiel  jedoch 
immer  um. 

15.  December.  Trank  begierig  Wasser,  geht  langsam  im  Zimmer  hemm* 

16.  December.    Erhielt  Milch  und  gehacktes  Fleisch;  sieht  wohl  aus. 

17.  December.   Traurig;  trank  viel  Wasser,  frass  sehr  wenig. 

18.  December.   Tod. 

Section:  Prolapsus  eines  1^2  Zoll  langen  Stückes  vom  Omentum 
majns  durch  die  in  der  Länge  von  1  Cm.  klaffende  Bauchwunde.  —  Nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  stellt  das  grosse  Netz  einen  dunklen  Blntklnmpen 
dar;  ausserdem  fiflssiges  Blut,  etwa  1  Liter,  in  der  Peritonealhöhle  gefunden. 
Die  Darmwunde  überall  vereinigt ;  beim  Herausziehen  des  Präparates  rissen 
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einige  nieht  aafgeldste  CAtgatnihte  die  ödematOs  verdickteD  Wandränder 
darcfa.     AUe  Organe  anämisch,  sonst  normal« 

Versach  13.    20.  December  1880.  —   Tod  im  i.   OpercUiansacte  an 

Morphitwwerffiftunff. 

Kleine,  sehworse,  tricbtige  HOndin. 

Alle  Vorbereitungen  dieselben  wie  bei  früheren  Versachen. 

Vor  der  Operation  erhielt  sie  drei  soboutane  Morphiaminjectionen,  im 
Ganzen  0,075  Morph,  acet.;  bald  darauf  sehlief  sie  ein;  es  wurde  kein 
Chloroform  angewandt 

1.   Baachsohnltt.    Umsinmung  der  Bauchscfanittrinder.    Tod. 

In  Kais  er 'sehen  Experimenten  erhielten  mehrere  Hunde  au  0,12  Mor- 
phii  subcutan  ohne  Nachtheil. 

Versuch  14.    22.  December  1880.  —  Tod  nach  50  Stunden  an  Per- 

/brationsperiionitis. 

Kleiner,  junger,  gemischter  Dachshund. 
Gute  Morphium-Chioroformnarkose. 

1.  Bauchschnitt  5 — 6  Cm.  lang. 

2.  u.  3.  wie  oben.  Ausschneiden  eines  etwa  6  Cm.  langen  Magen- 
Duodenalstflckes;  vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  10. 

4.  30  innere,  16  äussere,  8  Schleimhautnähte.  Ein  Stfick  Netz  von 
etwa  2  Zoll  Länge  wurde  in  3  Portionen  mit  Catgut  unterbunden  und  ab- 
geschnitten. 

5.  Verschluss  der  Bauchwunde  durch  vier  tiefe  und  sechs  oberfläch- 
Uohe  seidene  Knopfnähte.    Antiseptischer  Verband.     Drillichjacke. 

Complication :  Massige  venöse  Blutung  aus  den  Wundrändern  beim  Nähen. 
Nach  der  Operation  tiefer  Schlaf;  nach  7  Stunden  Unruhe;  10  Tropfen 
Opiumtinctur ;  Schlaf. 

23.  December.  Liegt  den  ganzen  Tag  tiber  halb  betäubt,  guDz  rahig 
in  seinem  Lager;  hierauf  verfiel  er  in  einen  katalepsieähnlichen  Zustand; 
er  verharrte  nämlich  in  der  Stellung,  welche  man  ihm  gegeben  hat,  so  z.  B. 
stand  er  auf  3  Beinen,  wenn  man  das  eine  emporgehoben  hat. 

24.  December.    Trank  etwas  Wasser  und  Milch;   Brechreflexe;  Tod. 
Die  Section  wies  nach:   Jauchige,  stinkende  FlQssigkeit  in  der 

Bauchhöhle,  sowie  Verklebnngen  der  Bauchorgane  durch  eiterig -fibrindeee 
Exsudat.    Die  Banchwunde  verklebt. 

Die  Darm  wunde  von  hinten  gut  vereinigt,  mit  dem  Pankreas  ver- 
wachsen, voji  vom  oben  auseinander  gewichen.  An  dieser  Stelle  haften  die 
nicht  aufgelösten  Catgutnähte  sammt  ausgerissenen  Stückchen  Duodenalwand 
an  dem  Magenrande. 

Der  ganze  Magen  mit  halb  verdautem  Stroh  gefüllt,  die  Darm- 
schlingen  zusammengezogen.  Der  Hund  hat  vor  der  Operation  aas 
Hunger  von  seinem  Strohlager  gefressen. 

Versuch  15.    29.  December  1880.  —  Tod  nach  3  Tagen  an  Perfora- 

lionsperitoniiis. 

Mittelgrosse,  gut  genährte,  gelbe  Hündin. 
Gemischte,  gute  Narkose. 
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1.  Banehsehoitt  2  Zoll  lang;  einige  CatgutligatnreD. 

2.  Das  Daodenum  mit  grösstem  Tbeil  des  Pankreas  konnte  man  gans 
beqvem  henronieben  ond  die  NetsablOsnng  ganz  blutlos  vornebmen.  Eine 
▼ergrOeserte  Lympbdrflse  ib  dem  Omentum  majns  wurde  mit  ezstirpirt. 

3.  Compressorium  nur  auf  den  liagen  angelegt,  Duodenum  mit  den 
Fingern  comprimirt.  Aussebneiden  eines  7  Cm.  langen  Magen-Duodenal- 
Btflekes ;  vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  1 1 . 

4.  32  innere,  14  äussere,  8  Sebleimbautnftbte.  Die  Lumina  passten 
gant  vonflglich  und  nach  dem  Aussebneiden  des  Pylorus  scbien  das  Duo- 
denallumen  sogar  etwas  grOsser  als  das  Magenlumen  su  sein. 

5.  Nabt  der  Bauch  wunde: 

10  Peritoneal*  I 
6—8  Muskel-      \  Catgut-Knopfnäbte. 
12  Haut-         ] 
Antiseptiscber  Verband.     Drillichjacke. 

Naeh  der  Operation  lag  die  Hflndin  durch  3  Stunden  gant  ruhig;  dann 
sprang  sie  mebnnals  ans  ihrem  Lager  heraus  und  ging  halb  betftnbt  im' 
Zimmer  herum.    £ine  Morphiuminjection  hatte  keine  Wirkung. 

30.  Deoember.  Morgens  sprang  sie  plötalich  unerwartet  aus  ihrem  Lager 
und  lief  zu  ihrem  frflberen  Herrn  zurflck  (etwa  1000  Schritte). 

Als  man  uns  das  Tbier  etwa  nach  8  Stunden  wieder  brachte,  war  es. 
traurig  und  legte  sich  ruhig  nieder. 

31.  Deoember.    Trank  öfter  begierig  Wasser;  traurig,  unruhig. 
1.  Januar  1881.    Tod. 

Sectionsbefund:  Prolapsus  eines  iVs  ^U  langen  hyperämischen 
Stockes  vom  Omentum  miyua  durch  die  1  Cm.  lange  Oefinung .  in  dem  un- 
teren Bauchwundwinkel.  Die  Banchwftnde  aufgetrieben.  In  der  Bauchhöhle: 
einige  Löffel  blutig -seröser  Flttssigkeit;  Spul?rurm  auf  dem  Netz;  Magen 
massig  aufgetrieben.  Die  ganze  Pylorusgegend  stark  hyperämisch;  Netz 
nach  oben  fiber  die  Darmnabt  umgeschlagen,  mit  dem  Leberrande  ver- 
wachsen. 

Nach  Ablösung  des  Netzes  siebt  man  von  oben,  vorn  und  unten  die 
exact  geschlossene  lineare  Nabtlinie.  Von  hinten  haben  einige  Nähte  den 
Duodenalrand  durchgerissen;  man  fand  daselbst  eine  1  Cm.  lange,  mit  dem 
Hagenlumen  in  Verbindung  stehende  Oefinung.  Im  Magen  halb  verdautes 
Blut  in  der  Menge  von  1  i/s  Glas.  Im  Magen  und  Darm  Taenia.  —  Leber 
stark  hyperimisch;  Cystis  fellea  nicht  vergrössert. 

Versuch  16.    17.  Februar  1881.  -. —  Tod  am  3.  Tage  an  septischer 

Peritonitis, 

Kleine,  magere»  schwarze  Hflndin  mit  resecirtem  Kniegdc^nke,  am 
26.  December  1879. 

Gute  gemischte  Narkose  (Morph,  acet.  0,04). 

1.  Baucbschnitt  vom  Proc.  xiphoideus  bis  zum  Nabel.  Netz  nicht  ver- 
waehsen. 

2.  Doppelte  Unterbindung  des  grossen,  dann  des  kleinen  Netzes  mit 
Catgut  wie  gewöhnlich, 

3.  Anlegen  des  einarmigen  Cömpressorinms  auf  den  Magen  und  aufi 
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das  Duodenum.  Ausschneiden  eines  5^4  Gm.  langen  ICagen-Doodenalstflekes; 
vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  12. 

4.  26  innere,  21  ftossere,  12  Schleimhantnlhte.  Die  Scbleimhaiit 
wurde  auoli  vorn  vereinigt.  Die  Lumina  wurden  gana  genau  ohne  jede 
Falte  susammengenftht,  obwohl  das  Duodenalende  etwas  kleiner  als  das 
liagenende  an  sein  schien. 

5.  Banohnaht: 

8  Peritonealnihte    l  ^  «    « 
2  tiefe  FaltenuÄhte  J  ^^^^ut. 
10  seidene  oberflächliche  Knopfnihte. 

Antiseptischer  Verband.     Drillichjacke. 

Ruhiges  Verhalten;  später  Unruhe,  springt  im  Liager  hin  und  her;  die 
Nacht  Aber  Ruhe. 

18.  Februar  1881.     Status  idem;  1  Morphiuminjeotion. 

19.  Februar.     Tod. 

Sectio n:  Todtenstarre ;  der  Verband  gans  trocken,  die  Bauch waode 
gut  verschlossen.  In  der  Bauchhöhle  blutig-seröses  Transsudat,  etwa  1  Löffel 
Peritoneum  viscerale  et  parietale  getrflbt.  Die  untere  Lebeifläche  mit  dem 
Magen  und  Duodenum  verklebt  Omentum  majus  knänelförmig  susammen- 
gelegt,  dicht  an  der  Curvatura  migor  anliegend,  blutig  suffundirt.  Die  Darm- 
.wunde  Oberall  exact  geschlossen.    Alle  Catgutnähte  unverändert. 

Versuch  17.   18.  Februar  1881.  —  Splenogattrectomia  totalis.   Tod  nach 

48  Stunden  an  septischer  Peritonitis. 

Sehr  kleine,  magere,  weisse  Httndin. 

Frass  3  Stunden  vor  der  Operation.  Subcutane  Morphinminjeetion 
(0,04);  kein  Erbrochen.     Gemischte  Narkose. 

1.  Bauchschnitt  vom  Proc  xiph.  bis  zum  Nabel.  Kdne  Netsver- 
wachsung. 

2.  Der  Magen,  welcher  sammt  Mils  leicht  hervonusiehen  war,  mit 
Speisen  gefüllt.  Doppelte  Unterbindung  der  Vasa  lienalia,  der  A.  und  V.  eo- 
ronaria  sup.  sin.,  Ablösung  des  grossen,  dann  des  kleinen  Netzes  in  üblicher 
Weise. 

3.  Anlegen  des  einarmigen  Oompressorium  auf  den  Magen  und  sof 
das  Duodenum;  ausserdem  wurde  der  Gardialtheil  vor  dem  Durchschneiden 
mit  den  Fingern  festgehalten.  Ausschneiden  des  ganzen  Magens  sammt 
Milz;  vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  13. 

4.  13  innere  (hintere)  \ 

16  Schleimhaut-  (rundherum)     I  OaUrutnähte. 
14  innere  (vorn)  ) 

18  äussere  (11  vom,  7  hinten)] 
Im  Ganzen  wurden  61  Nähte  angelegt 

Das  kleine  Duodenallnmen  Hess  sich  mit  dem  viel  grösseren  Mageo- 
lumen  in  der  Weise  ganz  genau  vereinigen,  dass  auf  dem  vorderen  Magen- 
rande  4 — 5  kleine  Fältchen  gemacht  und  die  vorspringenden  Schleimbaat- 
winkelchen  abgeschnitten  wurden. 

5.  Bauchnaht:  7  Peritoneal-,  2  verlorene  (Catgut),  10  seidene  Knopf- 
Bähte.     Antiseptischer  Verband.    Drillichjacke. 
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Nach  der  Operation  Rohe. 

19.  Februar.     Unmhig;  4  mal  sa  6  Tropfen  Opmmtinctnr. 

20.  Febmar.  Liegt  ganz  ruhig  im  Lager,  scheint  aehr  schwaoh  zu 
sein.    Abends  Tod. 

Sectio n:  Auf  der  Banchhaut  grflnliche  Todtenfleeke.  Banchnaht 
sehiieast  gut  In  der  Bauchhöhle  einige  Löffel  blutig-Jauchiger  Flflssigkeit. 
Peritonealflberzug  löicht  getrübt.  Darmschlingen  leer.  Cystis  fellea  mit 
Galle  angefnllt.  Leber,  Diaphragma,  Pankreas  und  Darm  leicht  yerklebb 
Alle  Catgntnfthte  hielten  gut;  keine  Perforation,  kein  Tropfen  Wasser  sickert 
durch  die  Nahtlinie. 

Die  Darmwunde  ist  2  Gm.  vom  Diaphragma  entfernt. 

Versuch  18.    5.  März  1881.  —  ffeihmg. 

Mittelgrosser,  alter  Hund  mit  resecirtem  Kniegelenk,  26.  December  1879. 
Operirt  von  Herrn  Dr.  Rydygier. 
Morphium-Chloroformnarkose  gut 

1.  Bauchschnitt  wie  gewöhnlich. 

2.  u.  3.  in  Üblicher  Weise.  Das  Magenende  wurde  anfangs  mit  den 
Fingern  zurflckgehalten  und  comprimirt.  Durchschneiden  des  Magens  schräg 
Ton  oben,  etwa  von  der  Mitte  der  Curvatura  minor  nach  unten  gegen  Cur« 
vatura  major,  1  Cm.  weit  vom  Pylorus;  vgl.  Taf.  V.  VI  Fig.  14. 

4.  Naht  mit  Catgut  der  Magenränder  längs  der  Curvatura  minor  bis 
auf  ein  fingerdickes  Lumen;  zuerst  Kttrschnernaht  der  Schleimhautränder, 
hierauf  doppelreihige  Knopfnaht  in  ttblicher  Weise.  —  Bogenförmige  Durch- 
scbneidnng  des  Duodenums. 

II  13«  }  Magen-Dnodendnähte. 

5.  Bauchverschluss  durch  tiefe  und  oberflächliche  Kflrschnemaht. 
Antiseptischer  Verband.    Drillichjacke. 

Nach  der  Operation  Unruhe.  Morphiuminjection.  Stöhnen  durch  die 
Nacht. 

6.  März.    Stöhnt;  unruhig;  3  mal  zu  10  Tropfen  Opiumtinctur. 

7.  März.    Status  idem,  gegen  Abend  Ruhe. 

8.  März.  Sieht  gesund  aus;  frass  begierig  1  Tasse  Milch.  Mittags 
Fleischbrflhe;  nach  2  Stunden  Erbrechen.  Abends  Milch;  nicht  gebrochen. 
Dann  legte  er  sich  ruhig  nieder. 

9.  März.  Beim  Verbandwechsel  keine  Secretion;  die  Bauch  wunde  mit 
Ausnahme  des  vorderen  Wnndwinkels  per  primam  geheilt. 

15.  März.    Ohne  Verband;  ganz  gesund. 

Am  5.  April,  also  nach  einem  Monate,  wurde  der  Hund  getödtet.  Keine 
Adhäsionen  der  Bauchorgane;  keine  Spur  von  Catgutnähten  in  der  linearen 
Narbe,  welche  von  aussen  an  der  kleinen  Magencurvatur  durch  einige  binde- 
gewebige kurze  Fasern  verstärkt  wird.  —  Sonst  alle  Bauchorgane  normal. 

Die  Präparate  Ton  Versuch  17,  18  und  einige  von  früheren  Ver- 
suchen wurden  von  Herrn  Dr.  Rydygier  auf  dem  letzten  Ghimrgen- 
congresse  demonstrirt. 
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Versach  19.    8.  März  1881.  —  Tod  während  der  Operation, 

Mittelgroßer,  1  Vi  J&hr  alter,  w^seer  Hund  nrit  resecirtem  Kniegelenk, 
um  17.  Janaar  1880. 

Man  gab  ihm  irrthflmlicher  Weise  kurz  Yor  der  Operation  das  ganie 
Mittagessen.  .  Nach  ErOffhong  der  Banehhdhle  fand  man  den  Magen  stark 
au$gedehnt,  mit  Speisen  angeffllit.  Pars  pylorica,  Omentum  raiyna  und  miniu 
atrotsten  von  Lymphe  und  zeigten  ein  zierliches  Präparat  von  aohOn  in- 
jieirten  Lymphgeftssen.  Nach  Dnrchschneidnng  des  Magens  2  Zoll  weit 
▼om  Pyloms  yersuchte  ich  die  Magencontenta  (Kartoffeln,  Knochen  nnd 
Fleischstflckchen)  mit  den  Fingern  zu  entfernen,  was  mir  aber  nicht  gelang. 
Ich  schritt  daher  zar  totalen  Splenogastrectomie. 

Bei  der  Unterbindung  von  Ooronararterienst&nunen  und  bei  der  Dorch- 
schneidang  des  Cardiatheiles  fand  die  sehr  schwer  in  diesem  Versache  za 
verhfltende  Verunreinigung  des  Operationsfeldes  durch  die  Speisen  statt 
Weder  mit  den  Compressorien,  noch  mit  den  Fingern  liessen  sich  die  stark 
mit  Speisen  und  Gasen  ausgedehnten  Magenwftnde  gut  comprimiren  und  ab- 
schliessen.  Die  Blutung  war  ausserdem  grosser  als  gewöhnlich.  Nach  An- 
legung der  hinteren  Nahtreihe  war  der  Hund  todt 

Demnach  wurden  also  im  Ganzen  19  Versuche  angestallt,  von 
denen  nach  Ansschlnss  der  Versnche  2  und  13,  siebenzehn  als  ye^ 
werthbar  übrig  bleiben. 

Von  15  Pylornsresectionen  haben  5  Versnchsthiere  die  Ope- 
ration Überstanden  (V.  4,  7,  9,  11,  18);  einer  starb  am  7.  Tage 
an  Dmckdecnbitns  durch  Compressorien  (V.  5);  4  starben  an  Ver- 
blutung (V.  6,  8,  10,  12),  3  an  septischer  Peritonitis  (V.  1,  3,  16),  2  an 
Perforationsperitonitis  (V.  14,  15).  — 

Von  2  totalen  Splenogastrectomien  starben  beide  Hunde;  erster 
am  dritten  Tage  an  septischer  PeritonitiB,  (V.  17),  der  zweite  wäh- 
rend der  Operation.  — 

Bevor  ich  zn  den  Schlnssfolgemngen  ttbeigehe,  gebe  ich  in  fol- 
genden Tabellen  eine  genane  Uebersicht  der  hierauf  beztlglichen  Ton 
GoBBcnbauer  mit  v.  Winiwarter,  Kaiser  nnd  mir  anThieren 
ansgeftthrten  Pyloms-  nnd  Magenrecfcionen.  — 

Onssenbaner  mit  ▼.  Winiwarter. 
Reseciio  pylori, 


Objeot 


Mittelgroiser 
Hund. 

Kleine 
Hündin. 


Februar 
1874. 

Februar 
1874. 


Ujige 

des  excidirten 

Stttckes 


Zahl  der 
Nähte 


r/s  Zoll  und 
Stttok  Neti. 

2  Zoll  und  Stttok 
Neil. 


12  seidene 
Knopftiähte. 

Ebenso. 


AwKgtag 


Tod  nach  20  Stun- 
den an  septisoher  Pe- 
ritonitis. 

Heilung. 
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u 
e 

s 
s 

Objeet 

Datum 

der 

Operation 

Länge 

des  exeidirten 

Staeket 

Zahl  der 
Nflhte 

Aufgang 

3 

GroMer 
Pudel. 

Februar 
1874. 

3  ZoU  und  Neti. 

14  aeidene  Knopf- 
nähte und  ein  Zwi- 
ckel mit  3  Nähten. 

Tod  am  5.  Tage. 
Proliqpans  intest  Sep- 
tische Peritonitis. 

4 

Grover  alter 
PadeL 

Man 

1874. 

2  Zoll  und  Nets. 

9  Nähte  und  ein 
Zwiekel  mit  10. 

Tod  am  3.  Tage  an  Per^ 
forationsperitonitis. 

5 

Miitelgroew 
Hündin. 

Mttra 
1874. 

2Vs  Zoll. 

Zweireihige, 

Naht  mm  11. 

Heilung. 

6 

GrotNr 

Hnnd. 

JuU 
1874. 

2  ZoU. 

15  Catgntnähte. 

Tod  naoh  4  Tagen 
an  sept  Peritonitis. 

7 

Kleine 
Hllndin. 

JnU 
1874. 

3ViZoU.yemnrei- 
nig.  d.  Operation»- 
feU.m.SpeiKbreL 

12  Knopftiähte. 

Tod  naoh  30  Stun- 
den an  septischer  Pe- 
ritonitis. 

8 

Hnnd. 

1875. 

Pjlorns  lammt 
Moienterinm. 

Catgut- 
Aehtemaht 

Tod  am  2.  Tage  an 
septisoher  Peritonitia. 

Kaiser. 

l 

GroaMT 
Hnnd. 

Ifän 

1876. 

3'/!  Cm. 

Zwickel,  Lumina 
—  nSeidennähtc 

Heilung. 

2 

Kinin<dien» 

April 
1876. 

3  Cm. 

— 

Tod  bald  darauf. 

3 

MittelgroeBer 
PndeL 

April 
1876. 

5Vi  Cm. 

Zwickel  —  19, 

Lumina  «•  17 

Seidennähte. 

Heilung. 

Oastreetomia  partialü. 

4 

Pinttcber« 

September 
1876. 

Qnereliptiachea 

Stttck,  4  Cm.  lang, 

2Vs  breit 

27  seidene  Nähte. 

Heilung. 

1 

5 

Katse. 

Ootober 
1876. 

l'/s  Cm.  lang, 
1  Cm.  breit. 

7  seidene 
Nähte. 

Heilung. 

Spl 

eno' Oastreetomia  totalis. 

« 

Schwaner 
Hnnd. 

16.  Mai 

~- 

2  Zwiekel-,  28  sei- 
dene Nähte. 

Tod  am  21.  Tage  an 
Peritonitis. 

7 

WeiaMr 
Pndel. 

19.  Juni. 

— 

30seid.Magennäh- 
te  ohne  Zwickel. 

Tod  am  2.  Tage  an 
Peritonitis. 

8 

Kleiner 
Hnnd. 

26.  Jnni. 

"^"* 

22  seid.  Nähte  zur 
Ringsnaht,  14  seid. 
Nähte  SU  Zwickel. 

Tod  am  3.  Taffc  an 
eitriger  Peritonitis. 

• 

9 

Branner 
Pndel. 

28.  Juni. 

^— 

2  Zwickel-  60  sei- 
dene Nähte. 

Tod  am  2.  Tage  an 
septischer  Peritonitis. 

10 

Pndel. 

24.  Oot. 

2  Zwickel  sn7Näh- 

ten,  13  seid.  Nähte 

rar  Ringsnaht 

Tod  am  2.  Tage  an 
Peritonitis. 

Gastrectomia  totalis. 

11 

Kleiner 
Hnnd. 

19.  Jttli. 

— 

Zwickel  Ton7Näh- 
ten,  Lumina? 

Tod  am  2.  Tage  an 
Peritonitis. 

12 

0 

m.  WXHB 

a 
1 

Objeci 

Datum 

der 

Operation 

Länge 

des  exoidirten 

Stttckes 

Zahl  der 
Nähte 

Anigattg 

12 

Katu. 

26.  JttlL 

^- 

Zwickel  »20,  15 
Nähte  zur  Rings- 
naht 

Tod  am  2.  Tage. 

13 

Kleiner,  glatt- 
haariger Bohwar- 
ser  Hund. 

22.  Dec. 
1876. 

Catgut  Nr.  0, 
Zwickel  »-  6, 
Ringnahtsiai. 

Heilung. 

14 

Pintioher, 
s.  Texs.  4. 

9.  M«ii 
1877. 

""" 

Catgut, 
Zwickel »  16, 
Ringnaht  =>  33. 

Tod  am  2.  Tage. 

15 

Jnnffe 
Hondiii. 

9.  Juni. 

— 

21  Nähte. 

Tod  nach  20  Stun- 
den. 

Wehr. 

1 

Kleine 

4  Monate  alte 

Hündin. 

8.  Not. 
1880. 

2  Cm. 

17  innere,  12  äus- 
sere, Seide. 

Tod  am  4.  Tage  an 
septiwher  Peritonitis 
mit  Perforation. 

2 

Kaninchen. 

9.  Not. 
1880. 

2  Cm. 

Catgut. 

Tod  an  Shook  bald 
darauf. 

3 

Kleine,  ttber 

4  Monate  alte 

Httndin. 

13.  Not. 
1880. 

P/i  Cm. 

17  innere,  12  äus- 
sere. 

Tod  nach  30  Stun- 
den an  septischer  Pe- 
ritonitis. 

4 

Kleiner,  ttber 

4  Monate  alter 

Hand. 

15.  Not. 
18S0. 

iVi  Cm. 

15  innere,  12  äus- 
sere, 6  Schleim- 
hautnähte. 

Heilung. 

5 

Oroeser  starker 

FleiBcherhond 

mit  Sarkom  ad 

nates. 

19.  Not. 
1880. 

• 

4  Cm. 

30  innere,  25  äus- 
sere, 8  bis  10 
Schleimhautn. 

Tod  am  7.  Tage  an 
Perforationsperito- 
ni tis. 

6 

Grosser 
Schäferhund. 

27.  Not. 
1880. 

8  Cm. 

27  inn.,  9  äussere, 
8  Schleimhautn. 

Tod  nach  6  Stunden 
an  Verblutung. 

7 

Kleine  schwane 
Httndin. 

1.  Dee. 
1880. 

2«/4  Cm. 

18  inn.,  tl  änss., 
4  Schleimhautn. 

Heilung. 

8 

Grosser  weisser 
Hund. 

2.  Deo. 
1880. 

4  Cm. 

30  inn.,  12  äuss., 
6  Schleimhautn. 

Tod  nach  48  Stunden 
an  Verblutung. 

9 

Grosser  starker 
Hund. 

4.  Dec. 
1880. 

6Vs  Cm. 

45  innere,  14  äus- 
sere,  7  Schleim- 
hautnähte. 

Heilung.  Todnaeh 
10  Tagen  an  Alten- 
schwäche. 

10 

Grosser  starker 
Fleischerhund. 

7.  Dec. 
1880. 

5'/«  Cm. 

30  inn.,  tO  äuss., 
6  Schleimhautn. 

Tod  nach  48  Stunden 
an  Verblutung. 

11 

Mittelgrosser 
Hund. 

13.  Dec. 
1880. 

4V«  Cm. 

30  inn ,  14  äuss., 
9  Schleimhautn. 

Heilung. 

12 

Grosser  alter 
Hund. 

14.  Dec. 
1880. 

7Vs  Cm. 

32  inn.,  16  äuss., 
5  Schleimhautn. 

Tod  am  4.  Tage  an 
Verblutung. 

13 
14 

Kleine  trttchtige 
Httndin. 

Kleiner 
Dachshund. 

20.  Dec. 
1880. 

22.  Dec. 
1880. 

Etwa  6  Cm. 

30  innere,  16  äus- 
sere,   8  Sohleim- 
hautnähte.' 

Tod  an  Morphium- 
TCTgiflung. 

Tod  am  3.  Tage  an 
Perforationsperitooi- 
tis  (Stroh). 
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h 
O 

s 

B 


15 


16 


18 


19 


Objeet 


Hittelgioflse 
Hnndin. 


Kleine 
Httndin. 

Sehr  kleine 
Hondin. 


MittelgToeeer 
Hund. 


Datum 

der 

Operation 


Mittelgroaeer 
Hund. 


29.  Deo. 
1880. 

17.  Febr. 
1881. 

18.  Febr. 
1681. 

5.  März 
1881. 


8.  Mttrs 
1881. 


Länge 

des  exddirten 

Stockes 


7  Cm. 


5*/4  Cm. 


Spleno-Gastrecto- 
mia  totalis. 


5  Cm.  längs  der 

Curratura 

minor. 


Spleno-Gastrecto- 
mia  totalis. 


Zahl  der 
Nähte 


32  innere,  14  äus- 
sere, 8  Schleim- 
hautnähte. 

26  inn.,  21  äuss., 
12  Schleimhautn. 

27  innere,  18  äus- 
sere, 16  Schleim- 
hautnähte. 

Naht  der  Magen- 
ränder. 25  innere, 
20  äuss.,  Schleim- 
hautn., «B  Kttrsch- 
nemaht. 


Ausgang 


Tod  nach  3  Tagen 
an  Perforationsperi- 
tonitis. 

Tod  am  3.  Tage  an 
septischer  Peritonitis. 

Tod  nach  48  Stun- 
den an  septischer  Pe- 
ritonitis. 

Heilung. 


Tod  während   der 
Operation. 


Beim  Vergleiche  dieser  Tabellen  sind  drei  wichtige  Facta  her- 
Tomibeben : 

1)  Die  Zahl  der  Darmnähte, 

2)  Die  Verblatnngggefahr, 

3)  Die  erzielten  Resnltate. 

Ad  1)  ist  es  heute  Regel  geworden ,  eher  zu  viel  als  zu  wenig 
Darmnähte  anzulegen.  Ein  etwa  fiDgerdickes  Darmlnmen,  das  durch- 
schnittlich 6  Cm.  im  Umfange  misst,  und  wo  auf  i  Gm.  Darmrandlänge 
4—5  Nähte  zum  genauen  Verschluss  nöthig  sind,  bedarf  demnach 
etwa  24—30  Nähte. 

Diese  Regel  habe  ich  auch  bei  sämmtlichen  Versuchen  befolgt. 

Ad  2)  Die  durch  4  missglttckte  Experimente  bewiesene  Verblu- 
tungsgefahr  hängt  einerseits  mit  den  anatomischen  Bedingungen  bei 
der  Ablösung  eines  längeren  Stückes  vom  Duodenum  zusammen, 
andererseits  aber  wurde  sie  durch  die  anfangs  versuchte  stumpfe 
Ablösung  des  Netzes  bedingt,  welche  eigenthümlicher  Weise  in  den 
Güssen  bau  er 'sehen  Experimenten  grösstentheils  blutlos  erfolgt  sein 
sollte.  Erst  nach  doppelter  Unterbindung  jedes  durchzutrennenden 
Theiles  des  Netzes  Schritt  f&r  Schritt  gelang  es,  der  Oefahr  der  Ver- 
blutung Yorzubeugen. 

Ad  3)  Bei  jedem  Versuche  beinahe  ist  der  Misserfolg  auf  eine 
fehlerhafte  Technik  zurflckznfUhren. 

Die  ersten  3  Versuchsthiere  wurden  vorausgeopfert ;  bei  Vers.  5 
war  die  Darmwunde  definitiv  verheilt  und  der  Tod  durch  zu  starke 
Zuschnttrung  der  Compressorien  bedingt. 
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Versuche  6,  8,  10,  12  sind  an  Yerblatong  gestorben,  was  bei 
Yorsichtiger  Operationsteehnik  gewiss  za  Tenneiden  gewesen  irtbre. 

Bei  Versachen  14  nnd  19  waren  die  Vorbereitungen,  bei  Vers.  15 
die  Nachbehandlung  uncorrect. 

Die  Versuche  16  und  17  sind  die  einzigen,  bei  welchen  trotz 
der  möglichst  ezacten  Ausflihrung  der  Operation  dennoch  die  Sepsis 
eingetreten  ist 

Schlussfolgerungen. 

1)  Die  Prognose  der  Pylorus-  resp.  partiellen  Magearesection 
hSngt  beim  gesunden  Thiere  (Hunde)  in  den  meisten  Fällen  fast 
immer  von  der  oorrecten  Ausfahrung  der  Operation  ab. 

Nachdem  aber  die  praktischen  Erfahrungen  bei  den  Magen-  and 
Darmresectionen  am  Menschen  alle  frflher  an  Thieren  gewonnenen 
Besultate  bestätigt  haben,  so  wird  man  sicher  berechtigt  sein  an- 
nehmen zu  können,  dass  auch  bei  Menschen  die  Operationstechnik 
für  die  Prognose  der  Pylomsresection  als  maassgebend  zu  erachten 
ist  —  und  nur  insofern  verschlechtert  wird,  als  durch  das  Oarcinom- 
leiden  der  allgemeine  Znstand  des  Patienten  gelitten  hat 

2)  Fttr  den  Operationserfolg  sind  unerlässlich : 

a)  Aseptische  Cautelen,  in  der  oben  angegebenen  Weise  darch- 
geftlhrt. 

b)  Möglichst  genaue  Entleerung  des  Magens  vor  der  Operation. 

c)  DefinitiTC  und  sichere  Blutstillung ;  blutlose  Durchtrennung  des 

Netzes  0- 

d)  Absoluter  Schutz  des  Peritoneums  Tor  der  Magen- Darminhalt- 

infection,  was  durch  einen  instrumentellen  Abschluss  der  Ha- 
gen-Darmenden  am  sichersten  zu  bewerkstelligen  ist 
>  e)   Möglichst  exacte  Vereinigung  der  Magen-Darmenden,  am  besten 
durch  dreireihige  Enopfnaht,  event  Kttrschnernaht  mit  Catgot 
f)   Ueberwacbnng  der  Nachbehandlung. 

3)  Die  Vereinfachung  der  Operationstechnik  besteht  in  der  ver- 
schiedenartigen SchnittfUhrung  beim  Durchschneiden  des  Duodenums 
und  des  Magens. 

Fttr  die  totale  Pylomsresection,  in  welchen  Fällen  die  Differenz 
der  Lumina  nicht  ttber  das  Zweifache  hinausgeht,  wird  hoffentlich 
mein  oben  angegebenes  Verfahren  am  einfachsten  zum  Ziele  fflhren. 

Nach  partiellen  Gastrectomien  bei  grösseren  Differenzen  der 
Magen- Darmenden  lässt  sich   die    von  Dr.  Rydygier  angeführte 

1)  Bei  den  angeführten  Yersttchen  wurde  mit  wenigen  Ausnahmen  ansscUiess- 
lieh  aseptische  Seide  su  Ligaturen  angewandt. 
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sehiige  Dorchflchneidaiig  des  Magens,  wie  es  Fig.  14  seigt,  und  Ver- 
einigitiig  der  Magenränder  bis  auf  eine  dem  DuodenaUumen  aceom* 
modirbare  Oeffiiung  mit  bestem  Erfolge  anwenden. 

4)  Die  geffthrlichste  Qegend  wegen  der  Verblatangggefahr  ist 
die  concaye,  mit  dem  Pankreaskopfe  in  Zusammenhang  stehende 
Dnodenalwand.  Die  Blotnng  in  dieser  Gegend  iSsst  sich  in  der  Weise 
behensohen,  dass  man  in  der  Pankreassnbstans  selbst  die  Ligaturen 
anlegt 

5)  Die  Exstirpation  eines  Theües  des  Pankreaskopfes  ist  unter 
obigen  Bedingungen  technisch  mit  Erfolg  ausführbar.  Nach  der  Ex- 
stirpation waren  keine  nachtheiligen  Veränderungen  weder  in  der 
Baachwnnde  noch  in  den  Bauchorganen  nachweisbar. 

Die  Pylorus  resp.  partielle  Magenresection  wird  demnach  hoffent- 
lieh fb  immer  den  ihr  gebührenden  hohen  Bang  in  der  operativen 
Chinirgie  behaupten,  nicht  nur  deswegen ,  weil  durch  das  Gelingen 
der  Operation  die  yollst&ndig  ungestörte,  physiologische  Function  des 
geschidigten  Organs  wieder  hergestellt  wird,  sondern,  weil  der  Er- 
folg  Ton  unserem  technischen  Können  meistens  abhängt.  — 


Nach  Abschluss  dieser  Studien  wurde  uns  die  Brochtlre  von 
Herrn  Doc  Dr.  Anton  Wölfler:  „Ueber  die  von  Herrn  Professor 
Billroth  ausgeführten  Besectionen  des  carcinomatösen  Pylorus", 
Wien  1881,  gtttigst  ttbermittelt. 

Hierauf  Bezug  nehmend  bin  ich  genöthigt,  auf  einige  Punkte 
niher  einnigehen.  Es  handelt  sich  nämlich  in  dieser  Abhandlung 
am  eise  Operationsmethode,  die  in  einigen  wesentlichen  Punkten  von 
der  Qosrigen,  durch  Thierexperimente  begründeten,  abweicht  — 

Die  hauptsächlichsten  sind: 

Die  Nichtanwendung  der  Gompressorien,  einige  Unterschiede  in 
der  Nahtanlegung  und  das  Nähmaterial. 

Wie  aus  meinen  Versuchen  hervorgeht,  habe  ich  das  Operations- 
feld meistens  absichtlich  in  die  gefährlichste  Gegend,  bis  Aber  die 
Pars  horiiontalis  duodeni  hinaus,  verlegt,  um  die  schwierigsten  Be- 
diogoDgen,  unter  welchen  die  Operation  vorgenommen  werden  kann, 
keimen  zu  lernen. 

Wenn  Wolf  1er  das  Lig.  hepatoduodenale  fttr  die  Bichtschnur 
des  operativen  Eingriffes  erachtet,  so  hat  er  theoretisch,  wegen  der 
Veiblatimgsgefiihr,  ganz  Becht;  praktisch  aber  kann  die  Lostrennung 
eines  Theiles  der  Pars  horizontalis  duodeni  nicht  umgangen 
werden,  selbst  bei  begrenzten  Pyloruscardnomen,  will  man  das 
Operationsfeld    ausserhalb    der  Bauchhöhle  verlegen. 
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was  sowohl  nach  der  Billroth'schen  Hethode,  als  nach  der  murigen 
fflr  den  Operationserfolg  nnamgftnglich  nothwendig  ist  Im  UebrigeD, 
lässt  sich  bei  exacter  Operationstechnik  die  Blotong  in  dieser  Gegend^ 
wie  aas  meinen  weiteren  Versnchen  m  ersehen  ist,  ohne  Ge&ihr  be- 
herrschen. 

Weswegen  die  Verlegung  des  Operationsfeldes  ausserhalb  der 
Peritonealhöhle  gerade  an  dem  Duodenalende  so  wichtig  ist,  habe 
ich  oben  ausführlich  auseinandergesetzt;  hier  ftige  ich  noch  binza, 
dass,  je  mehr  das  Duodenalende  aus  der  Tiefe  hervorgezogen  wird, 
desto  leichter  die  Unterbindung  der  verletzten  Zweige  der  Art  ga- 
stro-duodenalis  erfolgen  kann,  und  desto  sicherer  der  Darmabscbluss 
zu  ttberwachen  ist 

Was  den  zweiten  Punkt  anbelangt,  so  hoffe  ich,  trotzdem 
Wolf  1er  ein  entschiedener  Gegner  des  definitiven  Darmabsehliusefl 
ist,  dass  jenes  Operationsverfahren,  welches  die  meiste  Sicberbeit 
gegen  die  Darminhaltinfection  der  Peritonealhöhle  bietet,  so  hoch 
ttber  dem  Offenlassen  der  Magen-Duodenalenden  wäh- 
rend der  ganzen  Operation,  in  welchem  Falle  die  Infection 
des  Operationsfeldes  meistens  vom  Zufalle  abhängt,  überlegen  ist, 
dass  unser  Verfahren  sich  von  selbst  empfielt 

Ich  will  nur  auf  den  eventuellen  Brcchact  während  der  Operation 
aufmerksam  machen. 

Trotzdem  in  den  angeführten  Versuchen  die  Bauchwunde  ganz 
genau  mit  Ldster'scher  Gaze  austamponirt  war,  das  Duodenum  b  der 
Länge  von  einigen  Cm.  (je  nach  der  Grösse  des  Hundes)  losgetrennt, 
und  die  Gompressorien  angelegt  waren,  konnte  man  dennoch  das 
Entschlüpfen  des  Duodenalendes  in  die  Bauchhöhle  w&hrend  der 
Brechreflexe,  die  bei  den  Manipulationen  am  Magen  sehr  oft  ein- 
zutreten pflegen,  nur  mit  Mühe  verhindern. 

Und  dass  das  Entschlüpfen  des  Duodenalendes  in  die  Peritoneal- 
höhle wegen  Infection  durch  den  Darminhalt  absolut  tödtlich  ist, 
bin  ich  fest  überzeugt. 

Die  Wo  Hier 'sehe  Behauptung,  dass  die  Gompressorien  störend 
für  die  Nahtanlegung  wirken,  beruht  auf  der  Unterlassung,  wenn  auch 
nur  eines  einzigen  hierauf  bezüglichen  Thierversuches. 

Die  Mikulicz 'sehe  0  dagegen,  dass  nach  gründlicher  Aus- 
waschung und  Entleerung  des  Magens  vor  der  Operation  kein  ger 
fährlicher  Inhalt  während  der  Operation  austreten  kann,  wird  wohl 
keinen  aseptisch  denkenden  Chirurgen  ernstlich  überzeugen  können. 

1)  Bericht  über  die  Verhandlangen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
X.  Congress.  --  Beilage  zum  Gentrdblatt  für  Chir.  1881.  Nr.  20.  S.  40. 
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Diese  Ansicht  hat  neulich  Langenbach  in  seinem  Artikel 

„Beiträge  zur  Oastrectomie''0  yortrefflich  erläutert.     Unter 

anderen  sagt  er: 

9  . . .  Denn  wenn  ich  eine  Nadel  mit  Faden  in  die  MagenhOhle  ein* 
und  wieder  beranaftthre,  schleppe  ich  unfehlbar,  entweder  schon  mit  der 
Nadel,  sicher  aber  mit  dem  imprägnirten  Faden,  gewisse  Quanten  von 
Stoflen  heraus,  welche,  seien  sie  noch  so  minimal,  immerhin  die  tödtliche 
Peritonitis  erzeugen  können.  —  Es  dürfte  meiner  Meinung  nach  in  unseren 
Tagen  eine  bereits  undiscntirbare  Pflicht  sein,  an  die  Bröffnung  der  Bauch- 
höhle, wenigstens  in  Form  der  Laparotomie,  nicht  anders  als  unter  ab- 
solnt  antiseptischen  Cautelen  zu  gehen.  Eine  nur  relative  An- 
tisepsis ist  so  gut  wie  gar  keine,  ja  ist  meines  Erachtens  noch  weniger 
werth,  als  gar  keine,  weil  sie  das  gefährliche  der  Halbheit  und  wissen- 
schaftlichen Inconsequenz  in  sich  birgt." 

Was  die  Vereinfachung  und  Verbessernng  des  Operationstccbnik 
anbelangt,  so  mtlssen  wir,  —  so  peinlich  uns  dieses  auch  berührt, 
—  die  Priorität  aller  hier  in  Betracht  kommenden  Nenernngen  f&r 
uns  in  Anspruch  nehmen,  nnd  zwar  aus  folgenden  Grtlnden: 

1)  Die  innere  Nahtreihe  bei  der  Darmnaht  auf  der  hinteren 
Wand  von  innen  anzulegen,  habe  ich  bei  meinen  Versuchen  be- 
reits im  November  1880  angewandt; 

2)  sind  die  Schleimhautnähte  in  verschiedener  Anzahl  zu  der- 
selben Zeit  in  Anwendung  gebracht  und  als  sehr  wichtig  befunden. 

Auf  Grund  dieser  Thatsche  war  Rydygier  der  erste,  der  bei 
seiner  Pylomsresection  am  Menschen  sie  anlegte.  (Diese  Zeitschr. 
Bd.  XIV  S.  256):  „  .  .  .  .  und  mit  einer  dritten  Reihe  von  etwa 
fttnf  Nähten  auch  die  Schleimhant  der  hinteren  Wand  von  innen  ver- 
einigt^ 

3)  Die  schräge,  (schräg- winkelige  etc.)  Durchschneidnng  des 
Magens  bei  grösseren  Magenresectionen  nnd  Vereinigung  der  Magen- 
ränder  bis  auf  eine  dem  Duodenallnmen  entsprechende  OeJBTnung  hat 
zuerst  Dr.  Bydygier  am  Hunde  mit  Erfolg  (S.  Vers.  18)  ausge- 
führt und  das  Praeparat  auf  dem  letzten  Ghirurgencongresse  vor- 
gezeigt 

Die  von  Herrn  Doc.  Dr.  Wolf  1er  bezweifelte  Thatsache,  dass 
bei  Pylomsresection  die  DiJBTerenz  der  Magen-Dnodenallumina  durch 
schräge,  ovale  oder  winkelige  Schnittführung  am  einfachsten  auszu- 
gleichen ist,  bernht  auf  dem  Missverständnisse,  als  ob  ich  mein  Ver- 
fahren auch  für  grossere  Magenresectionen  anempfohlen  hätte,  was  ich 
aber  nur  für  die  begrenzten  Pyloruscarcinome ,  wo  die  DijBTerenz 
der  Lumina  nicht  über  das  Doppelte  hinausgeht,  angegeben  habe. 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1881.  Nr.  17. 
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Für  grössere  Oastrectomien  hat  dagegen  die  sohriige  etc.  Darcli- 
schDeidimg  des  Magens,  mit  darauf  folgender  Verkleinerang  des  IIa- 
genlamens  entschieden  den  Vorzug;  —  obwohl  es  mir  gelungen  ist, 
aneh  grössere  Differenzen  der  Lamina  dnrch  ein  combinirtes  Ver- 
fahren aoszngleichen  (S.  Vers.  17),  was  bei  Darmresectionen  ver- 
werthbar  sein  könnte. 

Die  Behauptung  endlich,  dass  meine  Methode  am  Menschen  nicht 
ausibhrbar  sei,  erlaube  ich  mir  dadurch  zu  widerlegen,  dass  wir 
dieselbe  einige  Male  an  Leichen  ÜMStisch  ausgeführt  haben,  und  auch 
schon  Oussenbauer  geftmden  hat,  dass  die  Pylorusresection  ttber- 
haupt  leichter  am  Menschen  vorgenommen  werden  kann  als  am 
Thiere. 

Sei  dem,  wie  ihm  wolle,  so  gebflhrt  jedenfalls  Wölfler  das  hohe 
Verdienst  der  erste  gewesen  zu  sein,  welcher  emige  von  uns  als  die 
rationellsten  gefundenen  Neuerungen  in  der  operativen  Technik  bei 
Magenresectionen  am  lebenden  Menschen  mit  Erfolg  durchgeführt 
hat  —  Suum  cuique. 

Gulm,  Ende  Mai  1881. 
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IV. 
Gastrotomie  bei  impermeabler  carcinOser  Strictor  des  Oesophagus. 

Von 

Dr.  O.  Kappeier, 

Cheftnt  in  Mttntt«rUngen. 

Der  69jfthrige,  in  Chaux-de-Fonds  wohnende  Schreiner  Conrad 
SchOnholzer  wurde  am  14.  October  1881  in  das  Eantonsspital  Mfln- 
sterÜDgen  anfgenommen  und  machte  folgende  Angaben: 

In  seiner  Familie  sollen  Krankheiten  des  Magens  nnd  der  Speise- 
röhre niemals  vollkommen  sein.  Patient  selbst  ftthrte  ein  sehr  nn- 
r^ielmSssiges  Leben  und  war  namentlich,  so  lange  die  Mittel  gereicht 
hatten,  ein  starker  Trinker  gewesen.  Ernstlich  krank  war  er  früher 
nie  nnd  in  den  letzten  Jahren  bei  voller  Gesundheit.  Die  ersten 
Symptome  des  jetadgen  Leidens  traten  Anfang  Juli  1881  auf  und 
bestanden  darin,  dass  Patient  consistentere  Nahrung  nicht  mehr  zu 
schlucken  vermochte.  Er  brachte,  wie  er  sich  ausdruckte,  feste 
Bissen  nicht  mehr  herunter  und  ärgerte  sich  besonders  dartlber,  dass 
die  Vonftthe  an  Nahrungsmitteln,  die  er  für  theures  Geld  gekauft 
hatte,  fast  alle  zu  Grunde  gingen,  weil  er  sie  eben  mit  dem  besten 
Willen  und  trotz  guten  Appetits  nicht  bewältigen  konnte.  Während 
er  noch  eine  Zeit  lang  im  Stande  war  gut  gekaute  Bissen  wenigstens 
xaweilen  herunter  zu  wtbrgen,  wurde  später  alle  feste  Nahrung  re- 
gorgitirt.  Schliesslich  war  er  ganz  auf  flttssige  Nahrung  angewiesen 
und  nährte  sich  mit  Milch  und  Milchkaffee.  Schmerzen  hatte  er  nicht 
nnd  ffihlte  sich  im  Ganzen  noch  leidlich  wohl.  Allein  nach  einiger 
Zeit  machte  auch  das  Schlucken  von  Flüssigkeiten  Schwierigkeit, 
selbst  Wasser  passirte  nur  noch  langsam  die  Speiseröhre  und  wurde 
später  zum  Theil  oder  auch  ganz  regurgitirt  Kein  Wunder,  dass 
bei  dermaassen  gestörter  Ernährung  der  Kräftezustand  des  Kranken 
in  den  letzten  Wochen  vor  dem  Spitaleintritt  rapid  abnahm  und  das 
Körpergewicht  fich  zusehends  verminderte.  Als  besonders  lästiges 
Symptom  stellte  sich  dann  noch  vermehrte  Speichel-  und  Schleim- 
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absoDdernng  ein.  Patient  mnsste  namentlich  nach  jedem  Versnche 
zn  schlacken  grössere  Quantitäten  Schleim  brechen  and  Nachts  hin- 
derte ihn  die  starke  Schleimabsonderang  am  Einschlafen. 

Der  Kranke  war  beim  Eintritt  ins  Spital  extrem  abgemagert, 
der  Panicnlos  adiposas  war  vollständig  geschwanden ,  die  Gesichts- 
farbe nicht  gerade  kachektisch,  aber  blass,  die  Process.  zygomat 
standen  stark  her?or  and  die  Nase  war  ganz  spitz  geworden.  Pols 
klein,  Radialarterien  etwas  rigid.  Die  Untersachang  der  Brnstorgane 
ergab,  von  massigem  Emphysem  abgesehen,  normale  Verhältnisse. 
Der  Unterleib  war  so  sehr  eingesunken,  dass  die  Rippenbogen  na- 
gewöhnlich  prominirten  and  dnrch  die  dtlnnen  Banchdecken  liess  sieb 
die  Wirbelsäule  fast  wie  am  Gadaver  abpalpiren.  Eine  sorgflUtige 
Untersachang  der  Magengegend  constatirte  die  Abwesenheit  einer 
Geschwnlstbildang;  die  Leberdämpf ang  hielt  sich  innerhalb  normaler 
Grenzen,  die  Milzdämpfnng  war  klein.  Der  Unterleib  war  aof  Druck 
nirgends  empfindlich,  auch  nirgends  gespannt.  Za  beiden  Seiten  des 
Kehlkopfs  und  in  der  Fossa  jugularis  tastete  man  einige  erbsen-  bis 
bohnengrosse,  bewegliche,  massig  harte  Lymphdrüsen.  Patient  klagte 
beständig  ttber  heftigen  Durst,  weniger  ausgesprochen  war  das  Hanger- 
geftlhl.  Zwei  Tage  vor  der  Spitalau&iahme  war  die  Passage  durch 
den  Oesophagus  total  aufgehoben,  auch  nicht  die  geringste  Menge 
Flüssigkeit  ging  mehr  durch. 

Die  gleich  nach  dem  Spitaleintritt  vorgenommenen  Sondirungs- 
versuche  glttckten  im  Anfang,  es  war  möglich  die  hinter  dem  Pro- 
cess. xiphoid.  befindliche,  etwa  3—4  Gm.  lange,  ziemlich  harte,  rauhe 
Strictur  zu  passiren  und  dem  Kranken  mit  der  Sonde  Nahrung  bei- 
zubringen, auch  konnte  er  nach  jedem  Sondirungsversuche  wieder 
etwas  Flüssigkeit  schlucken.  Allein  das  Einfuhren  der  Sonde  war 
jeweils  sehr  und  nachhaltig  schmerzhaft  und  an  der  Sondenspitze 
fand  sich  regelmässig  etwas  blutiger  Schleim.  Dabei  bestand  ein 
äusserst  penetranter  Foetor  oris  und  der  ausgeworfene  Schleim  war 
missÜEtrbig  und  ttbelriechend. 

Vom  18.  October  an  war  die  Strictur  auch  für  die  feinsten  Son- 
den vollkommen  unpassirbar  und  vom  20.  October  an  war  auch  das 
Schlucken  von  Flflssigkeiten  wieder  zur  Unmöglichkeit  geworden, 
so  dass  der  Kranke  ausschliesslich  durch  Leube'sche  Fleischpankreas- 
klystiere  ernährt  werden  musste,  während  das  lästige  Durstgefflhl 
für  Momente  durch  auf  die  Zange  gelegte  Eissttlckchen  gestillt  wer- 
den konnte.  Dem  Kranken,  der  als  intelligenter  Mensch  seine  Lage 
richtig  erfasste,  wurde  nun  der  Vorschlag  der  Ernährung  durch  eine 
Magenfistel  gemacht    Er  ergriff  diesen  letzten  Rettungsanker  mit 
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einer  gewissen  Lebhaftigkeit  and  Zuversicht,  wollte  aber  vorher  noch 
seine  letzten  VerfHgangen  treffen  and  mit  seinen  Angehörigen  eon- 
feriren. 

So  verstrichen  wieder  4  Tage,  in  denen  Patient  aosschliesslich 
per  Rectam  ernährt  wurde.  Der  Ki^ftezustand  nahm  dabei  in  er- 
schreckender Weise  ab,  die  Abmagerung  erreichte  den  höchstmög- 
lichen Grad,  Haut  und  Schleimhäute  trockneten  förmlich  aus,  die 
Stimme  wurde  schwach,  rauh  und  heiser  und  der  Kranke  war  kaum 
Boch  im  Stande  sich  im  Bette  aufzurichten. 

Am  24.  October  wurde  unter  allen  Cautelen,  welche  die  Eröff« 
nuDg  der  Peritonealhöhle  erheischt,  in  einem  gehörig  gelttfteten  und 
desinficirten,  auf  24^  R.  erwärmten  Zimmer  zur  Operation  geschritten. 
Der  Hautschnitt  verlief  nach  Fenger's  Vorgang  parallel  dem  linken 
Rippenrand,  etwa  zwei  Querfinger  von  demselben  entfernt,  begann 
1  Cm.  unter  dem  Proc.  xiphoid.  und  hatte  eine  Länge  von  8 — 10  Gm. 
Nach  vorsichtiger  Dnrchtrennung  des  Rectus  und  der  Fascie,  sowie 
nach  Unterbindung  eines  Astes  der  Art.  epigastric.  superior.  wurde 
der  Peritonealsack  eröffnet  und  die  Oeffnung  in  der  Ausdehnung  der 
Hautwunde  erweitert.  Es  kam  nun  sofort  der  untere  Rand  und  ein 
Theil  der  Vorderfläehe  des  linken  Leberlappens  in  Sicht.  Tief  hinten 
an  der  Wirbelsäule  sah  man  ein  Darmstttck  aus  dem  Zwerchfell  her- 
vortreten, das  sich  nach  unten  trichterförmig  erweiterte.  Alsbald  sah 
man  auch  von  dem  unteren  breiteren  Stücke  desselben  das  grosse  Netz 
abgehen  und  zu  allem  Ueberfluss  sicherten  die  charakteristisch  ver- 
zweigten Vasa  gastro  -  epiploica  die  Diagnose  der  grossen  Gurvatur. 
Es  wurde  nun,  nachdem  die  in  den  Peritonealsack  eingetretene  Lufl 
aosgepresst  worden,  das  der  Wunde  zunächst  gelegene  Stück  der 
vorderen  Magenwand,  welches  sich  ohne  starke  Zerrung  mit  einer 
Hakenpincette  in  die  Wunde  vorziehen  liess,  durch  22  Catgutnähte, 
welche  die  Serosa  und  Muscularis  in  sich  fassten,  aber  die  Schleim- 
haut nicht  perforirten,  in  die  Wunde  eingenäht.  Die  Suturen  lagen 
so  dicht,  dass  ein  luftdichter  Abschluss  herbeigeführt  wurde,  lieber 
dieWnnd^kam  ein  List er'scher  Verband  zu  liegen.  —  Künstliche 
Erwärmung,  Weinklysma,  Eispillen. 

Es  war  von  Anfang  an  meine  Absicht,  wenn  immer  möglich, 
mit  der  Eröffnung  des  Magens  bis  nach  der  festen  Verklebung  des- 
selben mit  der  Wunde  zu  warten,  allein  es  schien  mir  höchst  zweifel- 
haft, ob  dies  bei  den  hochgradigen  Inanitionserscheinungen  möglich 
sei  und  deshalb  waren  denn  auch  alle  Vorbereitungen  getroffen,  um 
jeden  Augenblick  ohne  Rücksicht  auf  die  Wundverhältnisse  den  Magen 
öffnen  und  mit  der  künstlichen  Ernährung  durch  die  Fistel  beginnen 
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%n  könneD.  Die  Sache  ging  indessen  besser,  ak  ich  zu  hoffen  wagte, 
nnd  es  kam  mir  besonders  der  Umstand- zn  Hülfe ,  dass  ganz  uner- 
wartet am  Tage  nach  der  Operation  die  Strictnr  fttr  Flüssigkeiten 
wieder  wegsam  wurde  und  kleine  Mengen  Wasser  und  Wein  ohne 
grosse  Schmerzen  nnd  ohne  stärkere  HustenanfiUle  durch  den  Mund 
in  den  Magen  eingeflihrt  werden  konnten. 

Im  Verlauf  des  Operationstages  war  das  Befinden  des  Kranken 
ganz  ordentlich.  Er  war  den  ganzen  Nachmittag  ruhig  und  hei  sich, 
hatte  wiederholt  Brechreiz,  brach  aber  nur  einmal  etwas  flbelriechen- 
den  Schleim,  dabei  öfter  AuJbtossen,  das  so  schmerzhaft  war,  dass 
Patient  jedesmal  zusammen  fuhr.  Ziemlich  viel  Husten  und  Schleim- 
auswurf. Puls  am  Abend  84,  wieder  viel  kräftiger  als  unmittelbar 
nach  der  Operation.  Viel  Durst  bei  feuchter  Zunge.  Starker  Foetor 
oris.    Keine  Schmerzen  in  abdomine.    Verband  liegt  gut 

Am  25.  October  Moi^ns:  Patient  hat  auf  eine  Morphiuminjec- 
tion  (0,01)  fast  die  ganze  Nacht  geschlafen.  Das  Aussehen  entschie- 
den besser  als  gestern.  Puls  86,  ziemlich  klein.  Temp.  37,0.  Kein 
Brechreiz,  weniger  Bnctus.  Patient  fühlt  sich  ordentlich,  ist  wie 
immer  ziemlich  geschwätzig  und  ziemlich  munter,  klagt  nieht  über 
Schmerzen.  Unterleib  auch  auf  stärkeren  Druck  schmerzlos.  Ver- 
band liegt  gut    Fleischpankreas  und  WeinUystier.    Eispillen. 

Am  Abend  des  gleichen  Tages  zählte  der  Puls  84  Schläge,  der 
Kranke  ftihlte  sich  etwas  matter.  Von  dem  Eis,  das  er  in  den  Mond 
nahm,  sickerte  ein  kleiner  Theil  in  flüssiger  Form  durch  die  Strictnr. 
Sehr  seltenes  Aufstossen,  kein  Erbrechen.  Abdomen  ganz  schmen- 
los.  Das  letzte  Fleischklystier  konnte  nur  eine  Stunde  zurttckgehalten 
werden,  das  Weinklystier  dagegen  behielt  er  ganz  bei  sich. 

Am  26.  October  machten  wir,  wie  schon  erwähnt,  die  erfreuliche 
Wahrnehmung,  dass  die  Strictur  wieder  fttr  Flüssigkeiten  wegsam 
war.  Das  im  Munde  geschmolzene  Eis  floss  in  den  Magen  und  der 
Kranke  war  im  Stande  im  Verlauf  des  Tages  ein  ganzes  Glas  Wein, 
das  allerdings  nur  langsam  durch  die  Strictur  in  den  Magen  abfloss, 
zu  trinken.  Unbedeutende  Schmerzen  in  der  Umgebung  der  Wunde, 
noch  immer  starke  Schleimabsonderung  und  Foetor  oris,  weniger 
Buctus,  kein  Brechreiz. 

Am  27.  October  gutes  Befinden.  Die  Fleischpankreasklystiere 
gehen  erst  nach  4 — 6  Stunden  als  kothähnliche  Massen  wieder  ab. 

In  der  Nacht  vom  27.  zum  28.  October  schlief  der  Kranke  auf 
eine  Morphiumiigection  ganz  gut.  Am  28.  firtlh  Puls  klein,  88.  Temp. 
36,5.  Noch  immer  viel  Durst,  Buctus,  starker  Foetor  ex  ore.  Ab- 
domen schmerzlos. 
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Eb  wurde  Dun  nach  Wegnahme  des  Verbandes^  nnd  nachdem  ich 
mich  von  der  festen  Verlöthnng  des  Magens  mit  den  Bauchdecken 
überzeogt  hatte,  die  Magenwand  so  weit  eingeschnitten,  dass  ein 
fingerdickes  Gnmmirohr,  welches  nach  Art  der  Trachealcantllen  ans 
Gnmmi  an  der  äusseren  Oeffnnng  eine  kleine  Kaatschukplatte  trag 
und  durch  ein  Band  nm  den  Leib  befestigt  wurde,  eingeführt  werden 
konnte.  Aus  dem  Magen  entwichen  stinkende  Gase  und  bald  nachher 
anter  Breehbewegungen  etwa  V2  Tischglas  einer  bräunlichen,,  stin- 
kenden Masse.  Nachdem  der  Magen  mit  einer  Salicyllösung  1 :  500 
ansgespfllt  worden,  injicirten  wir  durch  das  Gummirobr  V2  Schoppen 
Milch.  Diese  Milchftttterung  (V2— 1  Schoppen)  wurde  zweistündlich 
wiederholt  und  das  Gummirohr  jeweils  mit  einem  Klemmer  ver- 


Am  29.  und  30.  October  war  noch  keine  wesentliche  Besserung 
im  Befinden  uivd  namentlich  im  Kräftezustand  des  Kranken  zu  con- 
statiren.    Der  Kranke  fror  beständig,  Kopf  und  Extremitäten  waren 
kflhl,  die  Augen  glanzlos.   Puls  klein  und  langsam.    Blande  Delirien, 
trotz  regelmässigen  Einpumpens   von  Milch   und  Eispillen   grosser 
Durst    Stinune  heiser  nnd  schwach.    Die  Ernährung  war  offenbar 
deshalb  keine  gentlgende,  weil  sich  das  Loch  im  Magen  spontan  er- 
weitert hatte  und  neben  dem  Gummirohr  jeweils  ein  Theil  der  ein- 
g^oBsenen  Flüssigkeit  wieder  abfloss.   Auch  durch  Salicylwattetam- 
pons  konnte  ein  completer  Abschluss  der  Magenfistel  nicht  erzielt 
werden  und  erst,  nachdem  am  31.  October  das  Rohr  durch  ein  mit 
Hirschleder  nmwundenes  Speculnm  recti  ersetzt  worden  war,  floss 
nichts  mehr  von  der  eingeführten  Nahrung  zurttck.    Eine  sofortige 
Besserung  des  Kräftezustandes  blieb  nicht  aus.    Patient  bekam  ein 
frischeres,  kräftigeres  Aussehen,  die  Delirien  verschwanden,  Schlaf 
stellte  sich  ohne  Morphium  ein,  der  Puls  wurde  voller,  die  Stimme 
klüftiger;  der  Foetor  oris  verlor  sich  grösstentheils  und  der  Kranke 
war  munter  nnd  guter  Dinge.    Neben  Milch  wurden  nun  noch  fein 
verwiegtes,  mit  etwas  Pankreaspräparat  vermischtes  Fleisch,  Wein 
und  täglich  4—8  Stttck  Eier  eingeführt.   Allmählich  verlor  sich  das 
Hongergeftthl  ganz,  und  nur  selten  mehr  klagte  Patient  über  Durst. 
Die  Urinentleerung  wurde  reichlicher  und,  nachdem  schon  am  31.  Oc- 
tober und  1.  November  zahlreiche  Flatus  abgegangen,  stellte  sich 
am  2.  November  zweimal  reichlichliche  Stuhlentleerung  ein  von  voll- 
ständig verdauten,  homogen  graulichen  Fäcalmassen.    In  der  linken 
Banchgegend  nach  abwärts  von  der  Wunde  war  ein  schmerzloses 
Haatemphysem  zum  Vorschein  gekommen.     Am  2.  November  ent- 
leerte Patient  740,  am  3.  November  1000,  am  4.  November  860  Ccm. 

9* 
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eiweissfreien  UriD.  Es  wurde  nun  täglich  3  mal  Fleisch  mit  Ei,  Zwie- 
back and  Wein  gegeben  und  in  der  Zwischenzeit  4 — 6  mal  Milch  ein- 
gegossen ;  daneben  nahm  der  Kranke  mehrmals  täglich  etwas  Wasser 
nnd  Wein  durch  den  Mund  zu  sich.  Allein  die  Passage  durch  die 
Strictur  war  immer  sehr  mangelhaft,  Patient  brauchte  fast  12  Stun- 
den, um  ein  Glas  Wein  herunter  zu  kriegen. 

Am  5.  November  verliess  der  Kranke  zum  ersten  Mal  das  Bett 
und  brachte  eine,  am  6.  schon  mehrere  Standen  im  Lehnstuhl  zu. 
Schon  am  4.  November  machte  das  Zurückhalten  der  eingeführten 
Nahrung  neaerdings  Schwierigkeiten,  das  Loch  im  Magen  hatte  sich 
wieder  etwas  vergrössert  und  es  floss  wieder  Fltlssigkeit  zwischen 
Bohr  und  Fistelrand  aus.  Mein  Assistent,  Herr  Dr.  Huber,  der 
sich  mit  grossem  Eifer  des  Kranken  annahm  und  die  künstliche 
Fütterung  besorgte,  ersann  und  oonstruirte  nun  einen  neuen  Apparat. 


Veriohlaitapparat  für  dl«  Mftgenfistal. 

a  Rohr  «OB  Hörn,   b  Schraabenmutter ,  c  KaoUchakklMen,  d  Baachwandong,  e  Kaatachok- 
mantel,  /  Magenwandong,  g  Kantachukschlaoch,  h  Schloberpinoette. 

Es  besteht  derselbe  aus  einem  fingerdicken,  für  Speisen  von  brei- 
artiger Gonsistenz  durchgängigen  Bohr  von  Hom,  das  der  Länge 
nach  durchsägt  ist,  so  dass  die  beiden  Hälften  getrennt  eingeführt 
und  nachher  wieder  aneinander  gefUgt  werden  können;  die  innere 
Oeffnang  des  Bohres  erweitert  sich  trompetenartig,  wodurch  das  Aus- 
gleiten des  einmal  eingeführten  Bohres  verhindert  wird.  Aussen  ist 
das  Bohr  mit  einem  Gewinde  versehen,  in  welches  eine  grosse  Schrau- 
benmutter pasBt.  Letztere  dient  zur  Fixation  des  Bohres.  Nach  der 
Einführung  wird  noch  ein  Kautschukmantel  über  das  trompetenför- 
mige  Ende  des  Bohres  gestülpt/  das  den  Band  desselben  um  V2 — i  Cm. 
überragt  und  zur  besseren  Feststellung  und  Polsterung  dient.  Zwi- 
schen Bauchwand  und  Schraubenmutter  kommt  ein  Bingkissen  ans 
Kautschuk  zu  liegen,  um  die  Banchdecken  vor  stärkerem  Druck  zu 
schützen,  lieber  das  äussere  Ende  des  Bohres  endlich  wird  ein  langer 
Kautschnkschlauch  gestülpt,  der  durch  eine  Schieberpincette  an  be- 
liebiger Stelle  abgeschlossen  werden  kann. 
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Dieser  Apparat  bewährte  sich  sohon  bei  der  ersten  AnwenduDg 
Torztlglich,  indem  kein  Tropfen  mehr  neben  dem  Apparat  abfloss, 
auch  wenn  der  ELranke  im  Zimmer  hemm  ging. 

Es  kam  nnn  eine  Periode  sehr  gnten  subjectiven  nnd  objectiven 
Befindens.  Der  Kranke  nahm  an  Gewicht  nnd  an  Kräften  zu,  wurde 
ToUer  im  Gesicht,  schlief  recht  ordentlich  nnd  machte  kleinere  Spa- 
xiergänge  im  Zimmer,  in  den  Corridoren  nnd  im  Garten.  Wiederholt 
losserte  er  sich  gegenüber  seinen  Mitkranken,  „dase  er  mit  dem 
Resultat  der  Operation  sehr  znArieden  sei  nnd  dass  er  ohne  solche 
sohon  längst  verfanlt  unter  dem  Boden  läge."  Er  war  dabei  immer 
fieberfrei,  der  Puls  kräftig,  das  Emphysem  der  Banchdecken  ging 
TOD  selbst  wieder  zurück;  die  Zunge  reinigte  sich,  der  Foetor  oris 
nahm  trotz  sorgfältigster  Desinfection  der  Mund-  nnd  Rachenhöhle 
bald  zu,  bald  ab,  nur  die  Expectoration  von  zähen  Schleimmassen 
machte  dem  ELranken  immer  viel  zu  schaffen.  Durch  die  Strictur 
ging  unmer  etwas  Flüssigkeit,  bald  mehr,  bald  weniger.  Täglich 
bekam  der  Kranke  iVs  Pfd.  Fleisch  mit  Engesser 's  Pankreasprä- 
pant,  6  Eier,  4  Schoppen  Milch  und  2  Schoppen  Wein,  Zwieback 
und  Kartoffelbrei. 

Vom  16.  November  an  verschlimmerte  sich  der  Zustand  des 
Kranken  wieder  zusehends,  nicht  sowohl,  weil  die  Ernährung  Schwie- 
rigkeiten machte  (die  Fütterung  durch  den  Apparat  ging  im  Gegen- 
theil  stets  ungestört  vor  sich),  sondern  weil  Lungensymptome  be- 
drohlicher Art  sich  einstellten.  Der  Kranke  fing  an  zu  husten,  ex- 
pectorirte  grössere  Massen  fötider  Sputa  mit  elastischen  Fasern,  bekam 
leichte  Diarrhoe  und  die  Temperatur  stieg  Abends  bis  auf  38,8  ^  G. 
Bei  jedem  Versuche  kleine  Mengen  Wasser  zu  schlucken  starker 
Husten  mit  förmlichen  Erstickungsanfällen.  Am  19.  November  ent- 
deckten wir  rechts  hinten  und  unten  Bronchialathmen ,  feinblasiges 
Rassehi  und  leichte  Dämpfung.  Respiration  immer  sehr  beschleunigt. 
Die  Kiäfte  nahmen  wieder  rapid  ab,  die  Stimme  wird  tonlos,  der 
Foetor  oris  wieder  unausstehlich,  der  Puls  fadenförmig  und  am  21.  No- 
vember stirbt  der  Kranke  unter  den  Zeichen  zunehmender  Schwäche 
und  Athemnoth. 

Obduction  am  23.  November  Mittags  12  Ubr: 

Hochgradig  abgemagerter,  todtenstarrer  Körper  mit  ausgebrei- 
teten Senkungsflecken.  Zwischen  den  Rippenbogen,  nach  links  und 
unten  yom  Process.  xiphoid.  ein  kreisrundes,  etwa  3  Cm.  im  Durch- 
messer betragendes  Loch  mit  glatten  Rändern,  welche  mit  einer  blau- 
grttnen  Schmiere  bedeckt  sind.  Man  übersieht  von  diesem  Loch  aus 
einen  grossen  Theil  des  Magens,  dessen  Schleimhaut  stark  gefaltet 
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und  von  schmutzt^- blaagrttDer  Farbe  ist.  Im  Herzbeutel  circa  1  Eas- 
Idffel  gelben  Seroms.  Pericard.  visceral,  fettig  infiltrirt,  im  rechten 
Herzen  speckhäutige  Gerinnsel,  Mitralis  etwas  verdickt  und  getrübt, 
auch  die  Aortenklappen  leicht  verdickt  ond  in  der  aufsteigenden 
Aorta  zahlreiche  Atberomflecken.  Mnskelsnbstanz  beider  Ventrikel 
von  derb  zäher  Gonsistenz  nnd  blass. 

Kehlkopf,  Speiseröhre,  Lnngen  nnd  Magen  werden  in  toto  heraus- 
genommen. Der  obere  Theil  des  Oesophagns  zeigt  ausser  missiger 
Injection  und  Auflockerung  der  Schleimhaut  nichts  Abnormes.  14  Cm. 
unter  der  hinteren  Eehlkopfcommissur  sitzt  eine  wallartig  ins  Lumen 
des  Oesophagns  hineinragende,  nach  oben  und  unten  scharf  abge- 
grenzte, die  ganze  Circumferenz  einnehmende,  nach  mikroskopischer 
Untersuchung  alle  Charaktere  eines  Epithelioms  darbietende  Oe- 
sch wulstmasse ,  deren  unterer  Rand  sich  6  Cm.  tiber  der  Cardia  be- 
findet. Die  Geschwulst  bat  eine  weissröthliche  Farbe,  ist  von  mar- 
kiger Consistenz  und  lässt  von  der  Schnittflilche  einen  rahmartigen 
Brei  abstreichen.  Sie  durchsetzt  die  ganze  Dicke  der  Oesophagos- 
wandung  und  hat  nach  innen  zu  das  Lumen  desselben  fast  in  ihrer 
ganzen  Länge  grösstentheils  oder  ganz  obliterirt  Die  zumeist  nach 
innen  gewucherten  Partien  sind  ausserordentlich  weich,  stellenweise 
ulcerirt,  von  punkt-  und  streifenförmigen  Ekchymosen  durchsetzt 
Ungefähr  von  der  Mitte  der  Geschwulstoberfläche  geht  nach  vom  und 
rechts  ein  flir  eine  dickere  Sonde  passirbarer  Gang  ab,  der  in  den 
unteren  Lappen  der  rechten  Lunge  ftihrt  und  zwar  in  eine  von  ihrer 
Umgebung  scharf  abgegrenzte  Höhle,  die  eine  dttnne  Auskleidungs- 
membran von  graugrttner  Farbe  besitzt,  nirgends  mtlndet  ein  grösserer 
Bronchus  in  diese  Höhle.  Der  untere  Lappen  der  rechten  Lunge 
derb,  auf  der  Schnittfläche  glatt,  missfarbig  grauröthlich,  ist  fast  voll- 
ständig luftleer  und  enthält  zahlreiche  Abscesse  mit  unregelmässig 
zackigen  Wandungen  und  jauchigem  Inhalt,  daneben  finden  sich 
homogen  gelbgrflne,  weichbrtichige,  ziemlich  scharf  abgegrenzte  Herde 
von  Erbsen-  bis  Bohnengrösse,  der  mittlere  Lappen  ist  ebenfalls  loft- 
leer,  aber  frei  von  Einlagerungen;  der  obere  Lappen  enthält  eben- 
falls einen  wallnussgrossen  und  eine  grössere  Anzahl  bohnengrosser 
Abscesse.  Linke  Lunge  ohne  Adhäsionen,  schlaff.  Überall  lufthaltig, 
der  untere  Lappen  ödematös,  der  obere  trocken  und  blutarm.  Im 
unteren  Lappen  circa  1  Dutzend  unregelmässig  zerstreuter,  erbsen- 
bis  gross  bohnengrosser,  abgekapselter  Herde  mit  missfarbig  grau- 
brauner, stinkender  Jauche  als  Inhalt  und  zerfetzten  gangränösen 
Wandungen;  in  den  untersten  Partien  dieses  Lappens  einige  graa- 
lichgelbe  Infarkte.    Der  obere  Lappen  ist  frei  von  Einlagerungen. 
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Im  Peritonealsack  etwas  gelbes  Sernm ,  Peritoneum  stark  pigmen- 
tiit  Leber  22,  14,  6Vs  Gtm.,  zeigt  ausser  den  Spuren  beginnender 
Flolniss  nichts  Abnormes,  in  der  Gallenblase  spärliche,  grttnschwarze 
Galle.  Milz  9,  5,  2  Gm.,  Peritonealtiberzug  stellenweise  in  knorpel- 
harte, weisse,  2 — 3  Mm.  dicke  Platten  verwandelt.  Oewebe  granroth^ 
derb.  Beginnende  trttbe  Schwellung  der  Bindensubstanz  beider  Nie- 
ren. Der  Darm  enthält  reichlich  grüngelbe  oder  hellgraugelbe  Fäces, 
Hacosa  des  Ilium  violettröthlich.  Mesenterial-  und  Betroperitoneal- 
drfisen  von  weicher  Cionsistenz  und  homogen  grauröthlicher  Farbe. 
Blase  eontrahirt,  enthält  ein  halbes  Tischglas  trttben,  gelbrothen 
Urins.  Massige  Ftlllung  der  Venen.  Hirn  und  Hirnhäute  zeigen  ausser 
Schnimpfung  der  Vorderlappen  und  sehniger  Verdickung  der  Pia 
nichts  Erwähnenswerthes. 

Am  Schlüsse  der  Krankengeschichte  angelangt,  sei  mir  gestattet 
denelben  einige  wenige  Bemerkungen  anzufügen. 

Die  Operation  selbst  bot,  wie  in  der  Mehrzahl  der  bisher  be- 
kannt gegebenen  Fälle,  nicht  die  mindeste  Schwierigkeit.  Was  ins- 
besondere die  Aufsuchung  des  Magens  nach  Eröffnung  der  Peritoneal- 
höhle betrifft,  so  geben  der  charakteristische  Verlauf  der  Vasa  gastro- 
epiploica,  der  Ansatz  des  Netzes  an  der  grossen  Curyatur  und  das 
HerYortreten  der  Gardia  aus  dem  Zwerchfell  sichere  und 
anzweifelhafte  Anhaltspunkte,  woraus  denn  auch  ersichtlich  ist,  dass 
Methoden,  die  darauf  ausgehen,  den  Magen  vor  der  Operation  auszu- 
dehnen und  der  Bauchwand  zu  nähern,  auch  dann,  wenn  sie  flber- 
hanpt  ausführbar,  ganz  tlberfltfssig  sind.  Auch  die  Fixation  des 
Magens  in  der  Bauchwunde  durch  eine  goldene  Nadel  nach  dem  Vor- 
schlage Schön  born 's,  die,  wie  aus  seiner  Mittheilung  erhellt,  auch 
wieder  ihre  grossen  Nachtheile  besitzt,  kann  meines  Erachtens  um- 
gangen werden,  wenn  man  eine  genttgende  Anzahl  dichtliegender 
Nähte  aus  Catgut,  Seide  oder  einem  anderen  ^  Material  anlegt.  Die 
Catgntnähte  haben  in  meinem  Fall  starken  und  anhaltenden  Husten- 
stössen,  sogar  Brechbewegungen  Stand  gehalten.  Wenn  es  möglich 
ist  die  Operation  zweizeitig  zu  machen,  d.  h.  die  Eröffnung  des  Magens 
ent  nach  der  festen  Verlöthung  desselben  mit  den  Bauchdecken  folgen 
zu  lassen,  so  ist  dieser  Modus  wohl  Yorzuziehen,  schon  deshalb,  weil 
nor  auf  diesem  Wege  die  Wunde  vor  mechanischen  und  anderwei- 
tigen Schädlichkeiten  geschützt  und  mit  Sicherheit  ein  complet  asep- 
tischer Verlauf  erwartet  werden  kann.  Das  wird  wohl  am  besten 
dorch  den  ganz  reactionslosen  und  glatten  Verlauf  der  Operation  bei 
dem  hochgradig  erschöpften  Kranken  illustrirt.  Die  Oeffnung  im 
Magen  hätte  wohl  etwas  kleiner  angelegt  werden  dtirfen,  da  schon 
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bei  der  ersten  Ernfthnrng  von  Nahnug  in  den  Magen  Flflssigkeit 
neben  der  Söhre  ansfloss  und  die  Einfiibnmg  von  Instrumenten  eine 
nachträglicbe,  erhebliche  Vergrösserang  zur  Folge  hatte.  Allerdings 
war  auf  diese  Weise  das  Einpumpen  breiartiger  Nahrung  sehr  be- 
quem gemacht,  und  es  war  nachträglich  durch  einen  zweckmässigen 
Yerschlussapparat  ein  wasserdichter  Abschluss  erzielt  worden,  allein 
die  Ernährung  mh  Hülfe  von  Apparaten  ist  unstreitig  viel  compli- 
cirter  und  zeitraubender,  als  die  Art  und  Weise,  wie  Trendelen- 
burg seinen  Kranken  durch  ein  einfaches  Drainrohr  in  vollkommen 
genttgender  Weise  ernährte.  Auch  ist  ein  zeitweises  Herausnehmen 
des  Yerschlussapparates  behufs  Verkleinerung  der  Fistel  bei  grosser 
Oeffnung  kaum  möglich.  Der  in  der  ELrankengeschichte  angegebene 
und  abgebildete  Yerschlussapparat  hat  sich  übrigens  vollständig  be- 
währt und  ist  schon  wegen  seiner  Einfachheit  empfehlenswerth.  Das 
schon  wiederholt  erprobte  Kauen  und  Einspeicheln  der  einzuführen- 
den Speisen  durch  den  Kranken  selbst  musste  in  diesem  Falle  wegen 
Ulceration  des  Caroinoms  und  Entleerung  Otider  Massen  durch  den 
Mund  unterbleiben. 

Nicht  genug  kann  ich  hervorheben,  dass  bei  meinem  Kranken 
die  Stenose  des  Oesophagus  vor  der  Operation  eine  so  vollständige 
war,  dass  kein  Tropfen  Flüssigkeit  mehr  durch  die  stenosirte  Stelle 
durchgepresst  werden  konnte,  dass  ferner  wegen  schon  begonnener 
Ulceration  des  Carcinoms  die  Sondirungsversuche,  auch  in  Narkose, 
aufgegeben  werden  mussten  und  trotz  systematischer  Ernährung  durch 
den  Dann  der  Kräfteverfall  reissende  Fortschritte  gemacht  und  die 
Schwäche  einen  so  hohen  Orad  erreicht  hatte,  dajss  allerdings  der 
Ausgang  auch  des  kleinsten  operativen  Eingriffs  zweifelhaft  schien. 
Trotz  alledem  hatte  die  Anlegung  einer  Magenfistel  ganz  entschiedeD 
den  Erfolg,  dass  nicht  allein  das  Leben  um  einige  Wochen  ver- 
längert, sondern  auch  für  einige  Zeit  ein  relativ  erträglicher  Zustand  ' 
geschaffen  wurde.  Meiner  Ansicht  nach  hat  nämlich  die  Gastrotomie 
bei  carcinOser  Stenose  des  Oesophagus  nur  als  Spätoperation  ^e 
Bedeutung  und  eine  Zukunft,  denn  mit  anderen  Chirurgen  bin  ich 
der  Meinung,  dass  bei  dem  lediglich  palliativen  Charakter  der  Ope- 
ration und  nach  den  bisherigen  Resultaten  derselben  es  kaum  in  der 
Stellung  des  Arztes  liegt ,  dem  Kranken,  so  lange  die  Ernährung 
durch  den  Oesophagus  auch  nur  in  sehr  beschriinkter  Weise  noch 
möglich  ist,  die  Anlegung  einer  Magenfistel  vorzuschlagen,  und  dass 
dann  zumal  ein  intelligenter  Patient  sich  schwerlich  dazu  verstehen 
wird  eine  Operation  an  sich  vornehmen  zu  lassen,  die  ihn  vielleicht 
von  einigen  lästigen  Symptomen  befreit  und  den  tOdtlichen  Ausgang 
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am  einige  Zeit  hinausschiebt,  aber  nicht  abwendet.  Es  handelt  sich 
eben  dämm,  durch  eine  Beihe  von  Erfahrungen  darznthun>  dass  auch 
bei  eompleter  oder  nahezu  completer  Stenose  des  Oesophagus,  wo 
der  Hungertod  in  nächste  Nähe  gerttckt  ist,  das  Leben  des  Kranken 
durch  die  Anlegung  einer  Magenfistel  verlängert  und  erträglich  ge- 
macht werden  kann,  nachdem  einmal  durch  verbesserte  Wundbehand- 
Inngsmethoden  die  Gefahren  der  Operation  auf  ein  Minimum  reducirt 
sind  und  eine  hinreichende  Ernährung  durch  die  Magenfistel  mit  und 
ohne  Terschlussapparat  ausser  allen  Zweifel  gestellt  ist. 

Hingichtlich  der  Lebensdauer  nach  der  Operation  rangirt  mein 
Fall  zwischen  den  Fall  Lannelonguös,  dessen  Kranker  26  Tage 
nach  der  Operation  erlag,  und  den  von  Sidney  Jones,  der  die 
Anlegung  der  Fistel  um  40  Tage  überlebte.  Nur  Sidney  Jones, 
Schönborn,  KrOnlein  und  Escher  konnten  ihre  Kranken  länger 
am  Leben  erhalten.  Das  verhältnissmässig  rasche  Ende  vnirde  bei 
bei  meinem  Kranken  durch  den  Zerfall  der  Neubildung  und  die  con- 
seentive  Lnngenerkrankung  herbeigeführt. 


V. 

Ein  Fall  von  Süsserer  Oesophagotomie  wegen  hochgradiger 

Dysphagie« 

Von 

Dr.  Hemuuin  Hadliefa 

In  Castol. 

Die  Oesophagotomia  externa  ist,  abgesehen  von  den  FlUlen,  in 
denen  sie  zur  Entfernung  eines  Fremdkörpers  ans  der  Speiseröhre 
gemacht  wird,  immerhin  selten  genng,  um  die  Mittheilnng  einer 
solchen  Operation  nnd  der  Geschichte  des  betreffenden  Falles  ge- 
rechtfertigt erscheinen  zu  lassen,  selbst  wenn  diese  Geschichte  des 
Unaufgeklärten  mehr  als  wflnschenswerth  enthält.  Der  Kranke,  um 
den  es  sich  handelt,  kam  in  meine  fiehandlung,  als  ich,  damals  Assi- 
stenzarzt der  chirurgischen  Klinik  zu  Erlangen,  Herrn  Professor  Hei- 
neke  während  seiner  Abwesenheit  zur  Zeit  der  Sommerferien  1880 
in  der  Klinik  zu  vertreten  hatte;  die  jetzige  Veröffentlichung  ge- 
schieht mit  gütiger  Erlaubniss  meines  frtlheren  Ghefe. 

Die  Krankengeschichte  ist  folgende:  Der  60  Jahre  alte  Tage- 
löhner Johann  UUherr  von  Schupf  bei  Hersbmck  in  Mittelfranken, 
welcher  in  früheren  Jahren  immer  gesund  gewesen  sein  will  bei 
schwerer,  angestrengter  Arbeit,  die  er  schon  seit  30 — 40  Jahren  als 
Knecht  zu  verrichten  hatte,  begann  gegen  Ende  des  Winters  1879 '80 
an  Schlingbeschwerden  zu  leiden,  die  anfangs  nur  in  geringem  Grade 
auftretend,  sich  im  Laufe  des  folgenden  Sommers  ganz  allmählich 
derart  steigerten,  dass  es  dem  Patienten  überhaupt  unmöglich  wurde, 
feste  Speisen  zu  schlingen,  und  dass  er  auch  fltlssige  Sachen  nun- 
mehr  nur  äusserst  mtthsam  und  langsam  und  unter  häufigem  Ver- 
schlucken und  nachfolgenden  Hustenstössen  hinunterzubringen  ver- 
mochte. Schmerzen  waren  nie  vorhanden,  auch  beim  Schlucken 
nicht,  ebenso  wenig  Heiserkeit.  Blut  war  nie  ausgehustet  oder  ans- 
gewürgt  worden.  Seit  etwa  Monatsfrist  begann  der  auch  in  gesun- 
den Tagen  immer  ziemlich  schmächtige  Mann  unter  Abnahme  der 
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Kräfte  zusehends  abzumagern,  so  dass  er  sich  veranlasst  sah,  im 
Angnst  1880  Httife  in  der  Erlanger  medicinischen  Klinik  zu  suchen. 
Dort  ergab  sich  bei  mehrtägiger  Beobachtung,  dass  die  Beschwerden 
abhängig  waren  von  einem  Hinderaiss  im  Schlünde,  welclies  auch 
bei  wiederholten  Versuchen  mit  der  Schlundsonde  nicht  überwunden 
werden  konnte,  und  so  wurde  der  Patient  am  23.  August  1880  der 
chirurgischen  Klinik  tiberwiesen. 

Es  fand  sich  folgender  Status  praesens :  Patient  ist  ein  ziemlich 
klemer  Mann  mit  dürftiger  Musculatur,  sehr  mager  und  von  blasser, 
etwas  lifider  Gesichtsfarbe,  kurz  das  Aussehen  ist  ein  ziemlich 
elendes. 

Der  kurze  Hals  lässt  bei  äusserlicher  Untersuchung  in  seinem 
Torderen  Bereich  keine  besonderen  Abweichungen  von  der  Norm 
erkennen.  Die  Kehlkopfknorpel  sind  relativ  stark  entwickelt  und 
Ton  einer  Starrheit,  wie  sie  bei  dem  Alter  des  Patienten  gerade 
niehts  Auffallendes  hat.  Drttsenanschwellungen  am  Halse,  sowie  in 
den  Supraclayiculargegenden ,  vergrösserte  Schilddrttsenlappen  sind 
nicht  vorhanden. 

Die  einfache  Inspection  der  Bachengegend  bei  weit  geöffnetem 
Monde  lässt  eine  auffallende  Vorwölbung  der  hinteren  Bachenwand 
erkennen,  deren  stärkster  Vorsprung  nach  yom  etwa  der  Gegend 
des  2.  bis  3.  Halswirbels  entspricht  Diese  gleichmässig  rundliche 
VorwOlbung,  welche  dem  palpirenden  Finger  dasselbe  Gefahl  dar- 
bietet, wie  die  normale  hintere  Bachenwand,  und  welche  sich  auf 
Druck  in  keiner  Weise  empfindlich  zeigt,  ist  —  um  dies  gleich  hier 
zu  bemerken  —  nichts  anderes  als  eine  nicht  unerhebliche  lordo- 
tiache  Vorwölbung  des  obersten  Tbeils  der  HalswirbelBäule ;  dies 
bestätigt  auch  die  Untersuchung  der  Nackengegend. 

Der  untere  Pharynxabschnitt  bis  hin  zum  Uebergang  in  den 
Schlund  lässt  sich,  Dank  der  Kflrze  des  Halses  und  der  Toleranz 
des  wenig  empfindlichen  Patienten,  in  sehr  vollständiger  Weise  pal- 
piren,  die  hinteren  Flächen  der  Aryknorpel  sind  deutlich  abzutasten, 
und  besonders,  «wenn  Patient  gleichzeitig  Wtlrgbewegungen  macht, 
fthlt  die  Fingerspitze  sehr  gut  den  vorspringenden  und  der  hinteren 
Wand  anliegenden  Band  der  Bingknorpelplatte.  Etwas  Besonderes 
wird  dabei  zunächst  nicht  bemerkt.  Bei  der  nun  folgenden  Einflih- 
nmg  einer  gewöhnlichen  Schlundsonde  bereitet  die  oben  angegebene 
Vorwölbung  der  hinteren  Bachenwand  insofern  eine  Schwierigkeit, 
als  dieselbe  der  vorgeschobenen  Sondenspitze  eine  Bichtung  nach 
Tom  gegen  den  Kehlkopfeingang  zu  gibt,  eine  Schwierigkeit,  die 
jedoch  dadurch  leicht  gehoben  wird,  dass  die  Sondenspitze  direct 
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mit  dem  gleichzeitig  eiDgeftthrten  Zeigefinger  an  der  hinteren  Rachen- 
wand  abwärts  geleitet  wird.  So  gelingt  es  leicht ,  anter  Gontrole 
des  Fingers  die  Schlnndsonde  hinter  den  Aryknorpeln  bis  an  den 
Ringknorpel  einzoführen  —  sie  darüber  hinaas  Yorzaschieben,  gelingt 
in  keiner  Weise.  Am  Ringknorpel  angelangt,  findet  die  Sonde  ein 
anttberwindliches  Hindemiss,  mag  man  den  Drnck,  mit  dem  sie  vor- 
geschoben wird,  anch  noch  so  sehr  innerhalb  der  Grenzen  des  Er- 
laubten steigern,  mag  der  controlirende  Zeigefinger  die  Sondenspitze 
am  Ringknorpel  nach  rechts  oder  links  hin  leiten,  es  hilft  nichts, 
man  erhUt  den  Eindraek,  als  ob  der  Ringknorpel  wie  ein  vorge- 
schobener Riegel  den  Eingang  in  den  Schland  verlege,  als  ob  er 
der  hinteren  Wand  straff  anliege  and  darchaas  nicht  nach  vom  zn 
lOften  seiy  ohne  dass  etwas  Näheres  tlber  die  Ursache  dieser  straffen 
Fixation  za  erniren  ist.  Etwas  volaminOser,  als  es  den  sonstigen 
GrOssenverhältnissen  des  Patienten  entspricht,  erscheint  der  vom  Ring- 
knorpel gebildete  Vorsprang  wohl,  aber  doch  nicht  in  so  aasgesproche- 
ner Weise,  dass  dies  alles  hätte  erklären  können.  —  In  der  Absicht 
den  Ringknorpel  von  der  hinteren  Schlnndwand  abzuziehen,  wird  der 
Kehlkopf  von  aussen  mit  den  Fingern  umgriffen  and  möglichst  nach 
Yom  angezogen;  ja  es  wird  yon  aussen  ein  starker  scharfer  Haken 
durch  die  Haut  hindurch  in  den  Ringknorpel  eingesetzt  und  derselbe 
nach  Möglichkeit  angezogen,  auch  so  glückt  es  nicht,  die  Passage 
hinter  dem  Ringknorpel  frei  zu  machen,  es  gelingt  nicht,  ihn  von 
der  hinteren  Schlnndwand  zu  lüften. 

Angestellte  Schlingyersuche  ergeben,  dass  Patient  Wasser  nnd 
andere  dünnflüssige  Sachen  mit  vieler  Mühe  zu  schlucken  vermag^ 
man  hört  dabei  ein  lautes,  quatschendes  Geräusch,  das  von  der  Mitte 
des  Halses  auszugehen  scheint,  und  ein  häufiges  Verschlacken  mit 
Hasten  und  Regurgitiren  unterbricht  den  Act  und  fbrdert  die  einge- 
nommene Flüssigkeit  zum  Theil  auch  wieder  heraus.  Das  Ganze 
geht  so  langsam,  dass  Patient  zur  Bewältigang  eines  gewöhnlichen 
Tellers  Suppe  eine  halbe  Stunde  braucht. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  lässt  ausser  den  Zeichen 
eines  nicht  erheblichen  chronischen  Bronohialkatarrhs  nichts  Abnor- 
mes erkennen.    Fieber  ist  nicht  vorhanden. 

Während  der  folgenden  Woche  wurden  die  Versuche  der  Son- 
deneinftthrung  in  der  oben  angegebenen  Weise  noch  mehrmals  wie- 
derholt, einmal  auch  in  der  Ghloroformnarkose,  immer  mit  demselben 
Misserfolge,  wiewohl  ausser  verschieden  dicken  Schlundsonden  aneh 
biegsame  Katheter,  dicke  und  dünne,  mit  und  ohne  Mandrin,  bei  den 
Versuchen  benutzt  wurden.   Der  dabei  herausgewürgte  Schleim  zeigte 
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Dur  geringe  Blatsparen,  and  die  ziemlich  energischen  Versuche  hin- 
terliessen  f&r  kurze  Zeit  eine  geringe  Schmerzhaftigkeit  und  leichte 
Steigerung  der  ganzen  Beschwerden ,  doch  bald  war  der  Zustand 
wieder  derselbe,  wie  vorher. 

Ein  weiterer  Aufsehluss  hinsichtlich  der  Natur  des  vorliegenden 
Hindernisses  wurde  nicht  gewonnen,  trotzdem  konnte  es,  wie  die 
Verhältnisse  lagen,  nicht  zweifelhaft  sein,  was  geschehen  müsse.  So 
yiel  stand  fest,  am  Ringknorpel  bestand  ein  immer  zunehmendes 
Hinderniss,  welches  anf  unblutigem  Wege  nicht  zu  forciren  war  und 
welches  die  Nahrungszuftihr  nachgerade  soweit  herabgesetzt  hatte, 
dasS;  sollte  der  Patient  schliesslich  nicht  verhungern,  Abhülfe  ge: 
schafft  werden  musste,  und  diese  konnte  bei  der  Erfolglosigkeit  der 
bisherigen  Bemühungen  naturgemäss  nur  in  der  Eröffnung  der  Speise- 
röhre unterhalb  des  Hindernisses  gesucht  werden.  Patient  erklärte 
sich  einverstanden,  und  so  machte  ich  am  30.  August  1880  die  Oeso- 
phagotomia  externa.  Vor  Beginn  der  Operation  wurden  in  der  Nar- 
i^ose  noch  einmal  Sondirungsversuche  in  gleicher  Weise  wie  früher 
gemacht,  der  Kehlkopf  wurde  dabei  mit  einer  die  Schildknorpel- 
platten beiderseits  fassenden  starken  Muzeux'schen  Zange  angezogen, 
alles  mit  demselben  Misserfolg  wie  früher. 

Die  Operation  selbst  wurde  mit  einem  Schnitt  am  vorderen  Rande 
des  linken  StemocleidomastoYdens  begonnen,  die  mittlere  Halsfasde 
wurde  zwischen  den  grossen  Oef  ässen  einerseits  und  der  Schilddrüse 
resp.  dem  Kehlkopf  andererseits  getrennt,  eine  mittlere  Sohilddrttsen- 
veoe  anterbunden,  weiterhin  die  Bindegewebslagen  stumpf  getrennt, 
bis  vor  der  Wirbelsäule  der  leieht  als  längsfaseriger  muscuUtoer 
Schlaach  kenntliche  Oesophagus  blosslag.  Der  Versuch  das  Schlund- 
rohr in  der  Gegend  des  Ringknorpels  aus  freier  Hand  zu  eröffnen, 
mi88glflckte,  es  gelang  nicht,  ein  Lumen  zu  finden,  die  Schleimhaut- 
Aiche  blosszulegen.  Es  wurde  daher  ein  Katheter  durch  den  Mund 
eingeführt,  mit  demselben  der  Pharynx  dicht  oberhalb  des  Ringknor- 
pelg  nach  links  vorgedrängt  und  an  dieser  Stelle,  also  oberhalb  seines 
Ueberganges  in  die  Speiseröhre  eröffnet.  Die  Bemühungen,  von 
dieser  Oeffhung  aus  nach  abwärts  in  den  Oesophagus  einen  feinen 
Katheter  als  Leitsonde  einzuführen,  scheiterten,  und  erst  nach  länge- 
ren Versuchen  gelang  es,  eine  gewöhnliche  silberne  Knopfisonde  ein- 
nbringen,  und  zwar  nahm  dieselbe  ihren  Weg  ganz  seitlich  links 
am  Ringknorpel  vorbei.  Bei  der  nun  folgenden  Eröffnung  des  Schlund- 
rohres  unter  Leitung  dieser  Sonde  musste  zunächst  eine  der  Stelle 
des  Bingknorpels  entsprechende  Partie  von  etwa  1  Va — 1  '/4  Gm.  Länge 
dnrchtrennt  werden,  an  welcher  das  Schlundrohr  als  ein  enger  Spalt 
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eischien.  Nach  Spaltung  dieser  Partie  traf  man  weiter  abwärts  den 
OeBopbagns  von  normaler  Weite  und  schlitzte  ihn  an  dieser  Stelle 
hinreichend  y  um  hier  einen  dicken  Katheter  einführen  zu  können. 
Irgend  eine  Verdickung ,  ttberhanpt  irgend  eine  anffttllige  Verände- 
rung der  Wandung  des  Schlundrohres  wurde  in  der  ganzen  Ausdeh- 
nung des  Schnittes,  speciell  auch  an  der  spaltfttrmig  engen  Stelle, 
welche  dem  Bingknorpel  entsprach,  nicht  bemerkt.  In  welcher  Breite 
dieser  Spalt  übrigens  hinter  dem  Bingknorpel  nach  rechts  hinüber 
sich  ausdehnte,  das  musste  dahin  gestellt  bleiben,  da  man  eben  nnr 
den  ganz  nach  links  gelegenen,  den  Ringknorpel  hier  etwas  Aber- 
ragenden  Theil  desselben  zu  Gesicht  hatte,  welcher,  wie  oben  an- 
gegeben, gerade  noch  weit  genug  gewesen,  um  nach  längeren  Be- 
mühungen endlich  die  als  Wegweiser  fUr  das  Messer  dienende  Ejiopf- 
sende  hindurcbpassiren  zu  lassen.  —  Schliesslich  wurden  noch,  um 
eine  leichte  und  sichere  Einführung  des  SLatheters  oder  der  Schlund- 
sonde  durch  die  Oeflfhung  zu  garantiren,  die  Schleimhantränder  an 
dieser  Stelle  mit  den  entsprechenden  Theilen  der  äusseren  Wond- 
ränder  durch  eine  Anzahl  Nähte  vereinigt,  was  nur  unter  erheblicher 
Spannung  mOglich  war,  wie  denn  überhaupt  diese  ganzen  letzten 
Acte  bei  der  tiefen  Lage  der  Theile  nicht  unerhebliche  Schwierig- 
keiten boten.  Bei  der  Kürze  des  Halses  lag  der  gleich  unterhalb 
des  Bingknorpels  gelegene  Theil  des  Oesophagus  der  oberen  Tho- 
raxapertur so  nahe,  dass  die  Theile  sich  bei  der  Inspiration  immer 
stark  gegen  dieselbe  einzogen,  während  bei  jeder  stärkeren  Exspi- 
ration das  Bindegewebe  sich  blasig  yorwölbte.  Die  Arteria  thyreol- 
dea  inferior,  die  hier  auch  ins  Operationsgebiet  fiel,  wurde  doppelt 
unterbunden  und  durchschnitten. 

Zum  Schluss  wurde  die  ganze  Wunde  noch  mit  4proc.  Ghlor- 
zinklösung  ansgetupfl,  darnach  der  oberste  und  unterste  Theil  der 
äusseren  Wunde,  nachdem  vorher  an  beiden  Stellen  Drainröhren  ein- 
gelegt waren,  mit  einigen  Nähten  vereinigt. 

Was  den  Verlauf  nach  der  Operation  betriflFt,  so  ist  zunächst  her- 
vorzuheben, dass  gleich  nach  der  Operation  die  Temperatur  in  der 
Achselhohle  sorgfältig  gemessen  nur  34,5^  G.  betrug,  eine  CoUaps- 
temperatur,  die  zusammengehalten  mit  dem  Umstände,  dass  der  Blnt- 
Verlust  bei  der  Operation  ein  minimaler  gewesen  war,  wohl  am 
besten  zeigt,  wie  sehr  die  Kritfte  des  Patienten  in  Folge  des  Leidens 
bereits  gesunken  waren. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  bildete  eine  sehr  heftige 
diffuse  Bronchitis  mit  hochgradiger  Dyspnoe  und  sehr  frequentem 
Pulse  eine  recht  unangenehme  Complication.    Dieselbe  ging  jedoch 
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bei  mOglichBt  roborirender  und  excitirender  Behandlung  nach  weni- 
gen Tagen  gltteklich  yorttber^  and  yom  4.  Tage  an  war  der  Patieni 
YÖllig  fieberfrei. 

Die  Em&hmng  ging  sehr  gut  von  Statten,  Mileb,  Bonillon,  Eier 
und  Wein  wurden  reieblieh  eingeflOsst,  and  Patient  war  sebr  frob^ 
endlieh  wieder  das  lang  entbebrte  Oef&bl  der  Sättigung  zu  baben. 
Er  bekam  dem  entspreebend  aueb  ein  Mseberes  Aussebn. 

Was  die  Wunde  selbst  anlangt,  so  zeigte  dieselbe  in  der  ersten 
Zeit  ein  nichts  weniger  als  schönes  Aussebn.  In  sie  hinein  gelangte 
vom  Pharynx  her  Schleim  und  das  katarrhalische  Secret]  der  Bron- 
chien, beim  Husten  wurde  gewaltsam  Luft  in  dieselbe  und  ihre  Um- 
gebnng  getrieben,  so  dass  bis  gegen  Ende  der  ersten  Wocbe  in  der 
FoBsa  supraclayicularis  Emphysemknistem  zu  fUhlen  war.  Entspre- 
chend diesen  Verbältnissen  feblte  denn  an  der  Wunde  auch  nicht 
die  ansgesprocbenste  Zersetzung.  Zwar  waren  schon  in  den  ersten 
24  Standen  alle  Nähte  mit  Ausnahme  derjenigen,  welche  den  Oeso- 
phagas  heraushielten,  entfernt  worden,  um  die  Wundhöhle  mögliobst 
frei  zn  legen  und  möglichst  freien  Secretabfluss  zu  gewäbrleisten, 
iwar  wurde  die  Wunde,  so  gut  es  ging,  gereinigt,  indessen  gelang  es 
nicht,  der  Zersetzung  Einhalt  zu  thun.  Die  ganze  Wunde  war  mit 
grauen,  missfarbigen  Gewebsfetzen  bedeckt  und  entleerte  ein  mit 
Sehleim  gemischtes,  höclist  widerlicb  riecbendes,  dünnes  Secret.  In- 
deflsen  diese  Sepsis  war  ganz  unschuldiger  Natur,  sie  hielt  sich 
dmrehaas  an  der  Oberfläche  der  Wunde,  die  nabeliegende  Befärch- 
toog  des  Eintritts  einer  septischen  Phlegmone  in  der  Umgebung,  einer 
Senkung  gegen  das  Mediastinum  erfüllte  sich  nicbt,  und  nacb  etwa 
anderthalb  Wochen  begann  die  Wunde  sich  zu  reinigen. 

Am  11.  und  am  17.  September  traten  ohne  nachweisbare  Ver- 
anlassung  Blutungen  aus  der  Wunde  auf,  das  zweite  Mal  nicbt  ganz 
onerheblicb,  welcbe  bald  von  selbst  standen  und  sich  nicht  wieder- 
holten, aber  den  Patienten  natürlich  in  seinem  Kräfteznstand  zurück- 
brachten. 

In  dieser  Zeit  geschah  die  Ernährung  ausser  mit  den  oben  ge- 
nannten Dingen  auch  mitHacbö  und  mit  Leube'scberFleiscbsolution. 

bzwischen  hatte  sich  die  Wunde  so  weit  verkleinert,  dass  sie 
am  21.  September  nur  emen  etwa  5  Cm.  langen,  wenig  klaflfenden, 
aber  noch  tiefen,  gut  granulirenden  Wundspalt  darstellte.  Die  Näbte, 
welche  den  Tbeil  des  Oesopbagus,  in  welchem  die  Scblundsonde 
steekte,  gegen  die  äussere  Haut  herausgezogen  hatten,  hatten  schon 
frflhzeitig  durchgeschnitten,  und  der  Oesopbagus  batte  sieb  in  die. 
Tiefe  zurückgezogen. 
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An  diesem  Tage  machte  Patient  auch  zum  ersten  Male  Versuche, 
zn  schlacken,  nnd  zwar  znnttchst  mit  Wasser,  welches  beim  Hinnn- 
terschlncken  in  starkem  Strahle  ans  der  Wnnde  drang  und  so  dazn 
diente  dieselbe  ansznsplllen.  Hielt  man  nun  die  äussere  Wunde 
dnrch  einen  fest  angedrückten  Wattebausch  yerscblosseni  so  vermochte 
Patient  zwar  etwas  mttbsam,  aber  doch  ganz  gnt  das  Wasser  hin- 
nnterznschlncken,  wobei  ein  lautes,  quatschendes  Oerilusch  h5rbar  war. 

Schon  nach  wenigen  Tagen  ging  das  Schlucken  ganz  Yortreff- 
lich,  und  vom  26.  September  an  nahm  Patient  bereits  alle  Nahrung 
auf  natttrlichem  Wege,  und  zwar  nicht  nur  flüssige  Sachen,  sondern 
auch  Hachö  und  klein  geschnittenes  Beefsteak.  Bei  gut  verschlosBe- 
ner  äusserer  Wunde  drang  dabei  fast  gar  nichts  heraus.  Wollten 
festere  Theile  einmal  nicht  glatt  hinuntergehen,  so  wurde  mit  emem 
Sohluck  Wein  nachgeholfen.  Nach  vollendeter  Mahlzeit  brauchten 
nur  wenige  Speisetheile  aus  der  Wunde  heraosgespttlt  zu  werden. 

Der  Patient  hatte  natttrlich  schon  längst  das  Bett  verlassen, 
ftthlte  sich  wohl  und  verzehrte  recht  ansehnliche  Portionen,  hatte 
aber  trotzdem  bisher  sehr  wenig  an  Körperfülle  zugenonunen. 

Am  29.  September  wurde  zum  ersten  Male  eine  gewöhnliche 
dicke  Schlundsonde  vom  Munde  her  eingeführt  Nachdem  dieselbe 
bis  zum  Ringknorpel,  in  dessen  Verhältnissen  sich  keine  Aendenmg 
zeigte,  gelai^gt  war,  wurde  die  Sondenspitze  mit  dem  Finger  ganz 
nach  links  dirigirt  und  konnte  nun  ohne  Schwierigkeit  weiter  vor 
und  schliesslich  in  den  Magen  hinabgeschoben  werden.  Hielt  man 
dabei  die  Wundränder  mit  Haken  gehörig  auseinander  und  beleuch- 
tete sich  die  Tiefe  der  Wunde  mit  dem  Reflector,  so  sah  man,  wie 
die  Sondenspitze  dicht  oberhalb,  seitiich  und  hinten  vom  Ringknor- 
pel durch  eine  schlitzförmige  Oeffnung  des  untersten  Pharyniab- 
Schnittes  in  die  Tiefe  der  Wunde  hervortrat,  an  dem  nach  links 
aufgeschlitzten,  hinter  dem  Ringknorpel  gelegenen,  spaltförmigen 
Theile  des  Speiserohres  vorüber  abwärts  drang,  bis  sie  da,  wo  dieser 
Spalt  sich  zu  dem  ovalen,  schrilg  aufwärts  gerichteten  Loche  erwei- 
terte, mit  welchem  der  folgende  normal  weite  Theil  des  Oesophagns 
sich  nach  links  öffnete,  in  diesem  Loche  verschwand  und  so  weiter 
gegen  den  Magen  hin  gelangte.  — 

Natürlich  wurde  nun  auch  wiederholt  der  Versuch  gemacht,  eine 
möglichst  klare  Anschauung  der  vorliegenden  Verhältnisse  zu  ge- 
winnen. Man  sah  im  Ornnde  der  Wnnde  eben  den  Schlund  geOflhet 
und  zwar  vom  untersten  Schlundkopf bereich  an  bis  zu  dem  normal 
weiten  Oesophagusabschnitt  hinab.  Oben  hatte  diese  Oeffnung  die 
Form  eines  wenig  klaffenden,  aber,  wie  man  bei  der  Sondeneinftih- 
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nmg  sah,  leicht  za  erweiternden  Spaltes,  nuten  bildete  sie  ein  klaf«> 
feodes  orales,  schräg  anfw&rts  nnd  nach  links  gerichtetes  Loch ;  der 
dazwisehen  gelegene,  der  Stelle  des  Hindernisses  entsprechende  Ab- 
sehoitt  bildete  einen  Schleimhantspalt,  der  sich  eben  nach  links  ölEEnete 
aod  hier  etwas  nach  aussen  umgelegte  Bänder  zeigte,  während  seine 
Wände  aneinander  lagen,  die  vordere  fest  auf  der  hinteren.  Welche 
Ansdehnnng  dieser  Spalt  hinter  dem  Bingknorpel  nach  rechts  hin* 
Aber  hatte,  ob  dieselbe  eine  den  normalen  Verhältnissen  entsprechendie 
war  oder  nicht,  das  liess  sich  auch  jetzt  ebenso  wenig,  wie  während 
der  Operation  mit  Bestimmheit  entscheiden.  Mit  einer  Sonde  konnte 
ouui  zwar  ungefähr  ^k  Gm.  nach  rechts  hinüber  in  den  Spalt  ein* 
dringen,  indessen  ob  man  damit  auch  das  Ende  desselben  nach  rechts 
erreicht  hatte,  das  war  und  blieb  deshalb  zweifelhaft,  weil  ja  das 
feste  Aneinanderliegen  der  Wände  hinter  dem  Ringknorpel  ebenso 
gut,  wie  es  alle  Versuche,  hier  mit  sondirenden  Instrumenten  von 
oben  nach  unten  durehzudringen,  immer  vereitelt  hatte,  auch  in  der 
Kehtnng  von  rechts  nach  links  das  weitere  Vordringen  der  Sonde, 
ehe  dieselbe  noch  die  ganze  quere  Ausdehniing  des  Spaltes  durch- 
messen  hatte,  aufgehalten  haben  konnte.  Auch  wenn  man  die  Schleim- 
bant^nder  mit  Haken  möglichst  auseinander  zog,  gewahrte  man, 
dass  man  einen  Spalt  vor  sich  hatte,  dessen  auskleidende  Schleim» 
haut  in  Längsfalten  lag.  Ordentlich  von  einander  abziehen  Hessen 
Bich  die  Wände  freilich  nicht,  und  deshalb  liess  sich  auch  so  die 
Tiefe  des  Spaltes  nicht  sicher  beurtheilen.  Versuchte  man,  ihn  da- 
durch zu  Ittften,  dass  man  mit  der  Spitze  des  kleinen  Fingers  den 
Ringknorpel  nach  vom  abdiüngte,  so  gelang  dies  nur  sehr  unvoll- 
kommen, selbst  bei  Anwendung  eines  erheblichen  und  dem  Patienten 
onangenehmen  Druckes.  Nichts  fand  sich  bei  der  ganzen  Unter- 
soehnng,  ebenso  wenig  wie  bei  d^  Operation,  was  für  das  Vorhan- 
densem  einer  narbigen  oder  anderweitigen  Strictur  sprach,  die  so 
boehgradige  Erscheinungen  hätte  verursachen  können,  vielmehr  war 
augenscheinlich  auch  im  Bereich  des  Hindernisses  ein  Oesopbagus- 
n>hr  vorhanden,  ob  so  vollständig,  wie  in  der  Norm,  das  liess  sich 
nicht  nachvreisen,  allem  Anscheine  nach  aber  an  und  fttr  sich  ge- 
nflgend,  um  auch  dickere  Instrumente,  als  die  dttnne  Knopfsonde, 
aneh  Katheter  und  dünnere  Schlundsonden  durch  sich  hindurch  pas- 
airen  zu  lassen.  Es  war  aber  dieses  Bohr  —  und  das  schien  eben 
der  Grund  seiner  Unwegsamkeit  zu  sein  —  geschlossen  dadurch, 
daas  die  vordere  Wand  resp«  der  Bingknorpel  fest  auf  der  hinteren 
aaflag. 

Von  Anfang  October  an  aas  Patient  die  gewöhnliche  Kranken- 
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kost  und  zwar  fast  ebenso  schnell,  wie  die  ttbrigen  Kranken.  Dabd 
verschluckte  er  sich  nnr  selten  und  drang  ans  der  dnrch  den  Verband 
gedeckten  Wunde  nnr  sehr  wenig  heraas;  sonst  fiel  als  etwas  Ab- 
normes bei  dem  Schlingact  nur  das  dabei  hOrbare  quatschende  Gb* 
iftusch  auf. 

Alle  zwei  Tage  wurde  die  Schlundsonde  ohne  Schwierigkeit 
eingeführt  Auffallend  war,  dass,  obwohl  der  Patient  recht  viel  und 
mit  gutem  Appetit  ass  und  trank,  seine  Em&hrung  sich  noch  so 
wenig  gehoben  hatte. 

In  den  folgenden  Tagen  entwidcelte  sich  bei  ihm  eine  besonders 
den  rechten  Unterlappen  intensiv  befallende  heftige  fieberhafte  Bron- 
chitis,  gleichzeitig  wurde  die  schon  länger  etwas  belegte  Stimme 
stark  heiser,  und  trat  schliesslich  Aphonie  ein,  als  deren  Ursache 
die  laryngoskopiscbe  Untersuchung  eine  vollstiindige  L&hmnng  des 
linken  Stimmbandes  zeigte,  welches  bei  der  Inspiration  wie  bei  der 
Phonation  unbeweglich  in  Mittelstellung  verharrte.  Die  Bronchitis 
hielt  etwa  eine  Woche  in  ziemlicher  Intensität  an,  besserte  sich  dann 
und  war  nach  weiteren  14  Tagen  bis  auf  geringe  Reste  geschwunden. 

Die  Wunde  hatte  sich  inzTnschen  mehr  und  mehr  verkleinert, 
die  äussere  Haut  hatte  sich  erheblich  eingezogen ,  der  dieselbe  von 
der  Schleimhaut  trennende  Granulationsbezirk  war  stellenweise  kaum 
fingerbreit,  und  so  wurde  am  22.  October  der  Versuch  gemacht,  die 
äussere  Oefifnung  durch  Anfrischung  und  Naht  der  Haut  zu  schliessen. 
Der  Veschluss  kam  zu  Stande  und  blieb  auch  grösstentheils  bestehen, 
erst  später  traten  an  zwei  Stellen  der  Vereinigungslinie  wieder  kleine 
Oeffhungen  auf,  aus  denen  sich,  wenn  sie  nicht  verschlossen  gehalten 
wurden,  beim  Schlucken  dfinnfltissiger  Sachen  etwas  entleerte. 

Wenige  Tage  nach  der  eben  erwähnten  Anfrischung  und  Naht 
bildete  sich  nach  unten  und  aussen  davon  ttber  der  Glavicula  eine 
entztlndliche  Anschwellung,  die  zur  Eiterung  führte;  nach  der  am 
29.  October  gemachten  Incision,  welche  reichlichen  Eiter  entleerte, 
gelangte  die  Sonde  auf  die  entblOsste  und  etwas  rauhe  obere  Fläche 
der  Glavicula.  Die  Eiterung  wurde  bald  geringer,  und  nach  Wochen- 
frist entleerte  sich  nur  noch  eine  geringe  Menge  Secret  aus  der  Oeff- 
nung. 

Nun  erholte  sich  Patient  auch  wieder  mehr  und  mehr,  das 
Schlucken  war  immer  ungestört  geblieben,  das  Einführen  einer  dicken 
Schlundsonde  gelang  wie  früher,  es  bestand  nicht  mehr  völlige  Apho- 
nie, aber  doch  noch  hochgradige  Heiserkeit  und  derselbe  laryngo- 
skopische Befund  wie  früher,  auch  die  bronchitischen  Erscheinungen 
waren  bis  auf  spärliche  rechts  hinten  unten  hOrbare  Rbonchi  gewichen. 
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So  wnrde  Patient  am  7.  November  aas  der  Klinik  entlassen. 

Zu  Anfang  des  folgenden  Jahres  erhielt  ieb  anf  eine  Anfrage 
die  Nachricht I  dass  es  wieder  schlechter  gehe,  dass  das  Schlingen 
allmählich  wieder  behinderter  geworden  sei  und  UUherr  sich  kttm- 
merlich  mit  Milchkaffee  und  Zwetschgenbrtthe  ernähre;  er  sei  recht 
flehwach  nnd  bringe  die  meiste  Zeit  im  Bett  zn.  Der  strengen  Witte- 
nmg  wegen  konnte  er  sich  nicht  znr  Reise  entschUessen  und  erst 
ZD  Ostern  1881  kam  er  wieder  in  die  Klinik  nach  Erlangen. 

Er  sah  sehr  elend  ans,  noch  elender  als  das  erste  Mal,  auch 
das  Sehlacken  war  wenigstens  ebenso  behindert ,  wie  damals.  Die 
Operationswande  am  Halse  war  bis  anf  eine  kleine  stecknadelkopf- 
groase  Stelle  geschlossen,  die  fistnlOse,  von  der  Clavicola  herrtthrende 
Eiterang  war  äosserst  gering,  aber  hielt  noch  an.  Der  Versach,  eine 
SeUimdsonde  einzoftthren,  scheiterte,  and  bei  der  Untersnchong  mit 
dem  Finger  fand  man  dieselben  Verhältnisse  wie  frtther,  nur  ganz 
nach  Mnks  dicht  oberhalb  des  Bingknorpels,  wo  der  Pharynx  ang^ 
schnitten  worden  war,  fllhlte  man  eine  etwas  rauhe  Stelle.  Tags 
darauf  wnrde  der  SondirnngsTcrsuch  emenert,  and  zwar  mit  einem 
biegsamen  Katheter  von  4  Mm.  Durchmesser.  Indem  derselbe,  am 
Biogknorper  angelangt,  von  der  Fingerspitze  ganz  nach  links  ge- 
flehoben  und  dort  abwärts  gedriLngt  wnrde,  gelang  es,  ihn  mit  mas- 
sigem Druck  vor-  und  weiterhin  ungehindert  hinabzuschieben.  In 
den  folgenden  Tagen  wurde  zu  dickeren  Kathetern  übergegangen, 
bei  deren  Durchführung  durch  die  Stelle  des  Hindernisses  man  wie- 
derholt das  Oeftlhl  hatte,  dass  narbige  Gewebszttge  gesprengt  wur- 
den. Es  hatte  sieh  offenbar  der  durch  die  Operation  künstlich  her* 
gestellte  Weg  in  seinem  obersten  Abschnitt  wieder  narbig  yerengert, 
und  dieses  Narbengewebe  wurde  jetzt  theils  gedehnt,  theils  zer- 
sprengt, und  zwar  durchaus  ohne  erhebliche  Gewaltanwendung.  Schon 
nach  4  Tagen  konnte  eine  Schlundsonde  von  mehr  als  1  Cm.  Durch- 
measer  fast  ohne  jede  Mtthe  eingeführt  werden,  und  so  blieb  es 
auch.  In  unmittelbarem  Anschluss  an  diese  instrumenteile  Erweite- 
ning  besserte  sich  das  Schlingvermögen  zur  Freude  des  Patienten, 
und  nachdem  einmal  die  dicke  Schlundsonde  wieder  durchging,  konnte 
Patient  auch  wieder  wie  frtther  vortrefflich  essen  und  trinken.  Aus 
der  kleinen  Oeffnung  an  der  Operationsnarbe  entleerte  sich  dabei, 
wenn  sie  nicht  zugehalten  wurde,  dünne  Flüssigkeit  in  feinem  Strahle. 
^  Patient  erholte  sich  denn  auch  sichtlich  und  nahm  in  den  2 — 3 
Wochen,  welche  er  in  der  Klinik  war,  etwa  V«  Pfund  zu.  Er  wurde 
nun  auch  unterwiesen,  sich  die  Schlnndsonde  selbst  einzuführen,  was 
bald  nach  Wunsch  ging,  und  so  wurde  er,  mit  zwei  Schlundsonden 
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bewaffiiet  und  mit  der  Weisiingy  dieselben  jeden  2. — 3.  Tag  einzu- 
ftthren,  wiederam  nach  Hanse  entlassen. 

Ein  im  Angnst  eingezogener  Beriebt  lautete  dabin,  dass  das  Be- 
finden sieb  wieder  verscbleebt^  bitte,  dass  das  Seblingen  hart 
ginge  nnd  er  sieb  mit  Milcb,  Kaffee,  Wein  nnd  dünnem  Brei  er- 
näbre.  Die  FistelOffnnng  an  der  Clavienla  bfttte  sieb,  naebdem  ein 
kleines  Knöebelehen  beransgekommen ,  gescblossen,  an  der  Opera- 
tionsnarbe wäre  nocb  eme  kleuie  Oeffiinng,  die  aber  fast  nichts  ent- 
leerte; ans  dem  Munde  wäre  einmal  znsammengestocktes  Blnt  ge- 
kommen. Die  Sonde  wäre  fortbentitzt ;  ob  aoch  binontergebracht, 
wurde  nicht  angegeben.  UUberr  wäre  im  Allgemeinen  recht 
sebwaob,  doch  bescbäfdge  er  sieb  nocb  mit  leichteren  Arbeiten. 

Einen  Monat  später  erhielt  ich  die  Nachricht,  dass  Ullherr 
gestorben  wäre,  »nachdem  er  14  Tage  lang  nur  etwas  Wein,  in  den 
letzten  Tagen  auch  nicht  einen  Tropfen  mehr  bätte  hinablassen 
können,  so  dass  er  rein  verscbmacbten  musste"". 

Die  Section  zu  veranlassen,  war  mir  leider  nicht  möglieh.  — 

Wir  müssen  uns  daher  bemühen,  auf  Grund  der  wftbrend  des 
Lebens  gewonnenen  Thatsachen  den  Fall  zn  yersteben. 

Welcher  Art  war  also  das  Schlinghinderniss  bd  unserem  Kran- 
ken? Mit  Sicberbeit  können  wir  sagen,  es  bandelte  sieb  weder  um 
eine  Neubildung,  an  die  ja  vor  der  Untersucbung  bei  dem  Alter 
des  Patienten  selbstverständlich  zuerst  gedacht  werden  musste,  noch 
um  eine  narbige  Strictur,  auch  nicht  um  ein  Divertikel.  Ganz  ab- 
gesehen von  der  Anamnese,  die  wiederholten  sorgfältigen  Unter- 
suchungen, welche  in  Zwischenräumen,  die  mehr  als  ^U  Jahr  um- 
fassen, stattfanden,  und  bei  denen  der  Finger  direct  bis  an  die 
Stelle  des  Hindernisses  gelangte,  vor  Allem  die  Befunde  während 
und  nach  der  Operation  Hessen  diese  Zustände  mit  völliger  Be- 
stimmtheit ausschliessen.  Es  fand  sich  weder  eine  Verdickung  der 
Oesophaguswand ,  nocb  eine  Veränderung  der  sichtbaren  Schleim- 
baut, und  doch  hätten  Veränderungen  nach  diesen  Richtungen,  die 
so  hochgradige  Beschwerden  zu  machen  im  Stande  gewesen  wären, 
der  Wahrnehmung  ja  nicht  entgehen  können.  Anschwellungen  von 
Schilddrüse  oder  von  Lymphdrüsen,  die  einen  Druck  auf  die  Speise- 
röhre hätten  ausüben  können,  waren  ebenso  wenig  wie  irgend  eine 
der  sonstigen  selteneren  Ursachen  von  Schlingbescbwerden  nachzu- 
weisen. Eine  Vermutbung  legte  der  ganze  Befund  schon  bei  der 
ersten  Untersuchung  nahe,  dass  es  sich  hier  nämlich  um  einen  jener 
seltenen  ¥%lle  von  chronischer  Dyspbagie,  veranlasst  durch  Ver- 
dickung des  Ringknorpels,  bandelte,  auf  welche  Professor  Wern- 
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her  durch  eine  Mittheilnng  in  Nr.  30  des  chirurgischen  Central- 
Mattes  Tom  Jahre  1875  die  Anfmerksamkeit  gelenkt  hatte.  In  der 
Tbat,  yergleicht  man  die  dort  gemachten  Angaben  mit  den  nnsrigen^ 
so  ergibt  sich  hinsichtlich  des  ganzen  Bildes ,  anter  welchem  sich 
das  Leiden  prftsentirte,  eine  ganz  auffallende  Uebereinstimmnng. 
Alter  und  Anamnese  sind  hier  wie  dort  fast  dieselben,  hier  wie 
dort  Hess  sich  durch  unmittelbares  ZufUhlen  constatiren,  dass  am 
Bingknorpel  die  Sonde  einen  unttberwindiichen  Widerstand  fand, 
man  fühlte  den  von  ihm  gebildeten  Vorsprung  und  man  bekam,  wie 
wir  oben  sagten,  den  Eindruck,  als  ob  der  Ringknorpel  wie  ein  tot* 
geschobener  Riegel  den  Eingang  in  den  Schlund  verlegte,  als  ob  er 
der  hinteren  Sehlundwand  fest  anläge  und  durchaus  nicht  von  ihr 
za  Ittften  wäre,  oder,  wie  Wem  her  sagt,  als  ob  die  Sonde  an  die- 
ser Stelle  einer  undurchbohrten  Platte  aufsässe.  Allerdings  mttssen 
wir  auch  sofort  hinzufügen,  dass  neben  dieser  Uebereinstunmung  die 
beiden  Fälle  auch  Verschiedenheiten  zeigten,  welche  es  nicht  ge- 
statten, dieselben  ohne  Weiteres  in  Parallele  zu  bringen.  Die  Lor- 
dose des  obersten  Theiles  der  Halswirbelsäule  fehlte  in  dem  Wem- 
her 'sehen  Falle,  wesentlicher  als  dies  erscheint  der  Umstand,  dass 
dort  die  Einführung  von  Sonden ,  selbst  von  den  stilrksten  Sonden 
sehliesslich,  namentlich  bei  gleichzeitigem  Abziehen  des  Kehlkopfes 
Yon  der  Wirbelsäule  gelang,  während  bei  unserem  Kranken  alle  der- 
artigen Versuche  selbst  in  der  Narkose  missglttckten.  Indessen  spricht 
dies  nicht  absolut  gegen  eine  nahe  Beziehung  beider  Fälle  zu  ein- 
ander, denn  angenommen,  es  handelt  sich  um  gewisse  Verhältnisse, 
dnreh  welche  der  Ringknorpel  fest  der  hinteren  Schlundwand  auf- 
liegt, so  kann  die  Festigkeit,  mit  der  dies  stattfindet,  zweifellos  eine 
Terschieden  hochgradige  sein,  sie  ist  es  ja  in  der  That  in  einem 
and  demselben  Falle  und  nimmt  allmählich  zu,  wie  dies  doch  die 
allmähliche  Zunahme  der  Schlingbeschwerden  beweist,  sie  kann  da^ 
her  sehr  wohl  in  dem  einen  Falle  so  bedeutend  sein,  dass  jede 
Lüftung  des  Ringknorpels  unmöglich  ist,  während  ein  anderes  Mal 
ebe  solche  sich  in  entsprechender  Weise  bewerkstelligen  lässt.  Völlig 
mit  dieser  Annahme  im  Einklänge  wttrde  es  dann  auch  stehen,  dass 
der  Wernher'sche  Kranke  erst  seit  9  Wochen  an  Schlingbehinde- 
mng  litt,  während  bei  unserem  Kranken  bereits  reichlich  V2  Jahr 
seit  Beginn  der  Beschwerden  vergangen  war. 

Das  Eigenthttmliche  der  Wern herrschen  Dysphagie  ist  ja,  dass 
der  Oesophaguskanal  selbst  intact,  dass  er  nur  verschlossen  gehalten 
ist  durch  den  der  hinteren  Schlundwand  anliegenden  Ringknorpel. 
Auch  in  unserem  Falle  war  ja,  wie  oben  angegeben,  das  Oesopha- 
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gogrohr  an  der  Stelle  des  Hindenuflsefl  jedenfalls  wenigstens  soweit 
erhalten  nnd  frei  von  augenfälligen  VeriUidernngen,  dass  ans  sdner 
Besehaffenheit  an  and  für  sich  keine  geotigende  Erklftrong  der  Be- 
schwerden sieh  ergab,  als  deren  einziger  nachweisbarer  Grand  immer 
nar  der  Verschlass  darch  das  feste  Anfliegen  der  yorderen  Wand, 
resp.  des  Ringknorpels  anf  der  hinteren  zu  emiren  war.  So  sehr 
non  aach  alles  zn  der  Annahme  drtUigte  i  dass  hierin  das  anllbe^ 
windliche  Hindemiss  für  das  Vordringen  der  Speisen  wie  der  Sonde 
gegeben  war,  so  anvollkommen  war  doch  die  Einsicht  in  die  näheren 
Verhältnisse  dieses  Znstandes.  Was  hielt  denn  den  Ringknorpel  so 
fest  nach  hinten?  Wernher  sieht  in  seinem  Falle  die  Ursache  für 
den  innigen  Contact  zwischen  Ringknorpel  and  hinterer  Schiandwand 
in  einer  Anschwellnng  nnd  Verkalkang  des  Knorpels  nnd  scheint  in 
dieser  Dentang  besonders  anch  bestärkt  za  sein  darch  die  analoge 
Beobachtnng  von  TraversO^  bei  welcher  die  Verdickong  and  Ver- 
knöchernng  der  Ary-  nnd  GricoYdknorpel  darch  die  Section  festge» 
stellt  wnrde.  Für  den  Leser  der  Wernher 'sehen  Krankengeschichte 
ei|;eben  sich  ans  dieser  selbst  die  Anhaltspankte  für  diese  Deatnng 
nicht  in  objectiver  and  anzweifelhafter  Weise.  Es  heisst  da  nur: 
„Wenn  der  Finger  möglichst  in  den  Pharjmx  eingebracht  wird,  so 
erreicht  seine  Spitze  den  randlichen,  glatten  Vorsprang,  den  die  Carti- 
lago  cricoYdea  in  den  Schlnnd  hinein  macht,  and  anf  welchem  sieb 
die  Sonden,  wenn  sie  ohne  die  beschriebene  Manipalation  eingeführt 
werden,  anfstemmen. "^  Ob  eine  besondere  Starrheit  der  Kehlkopf- 
knorpel za  constatiren  gewesen  sei,  wird  in  dem  Krankenbericht 
nicht  angegeben;  da  aber  der  Ringknorpel  anch  in  der  Norm  einen 
9 randlichen,  glatten  Vorsprang '^  in  den  Schlnnd  hinein  bildet,  so 
lässt  die  oben  angefahrte  Angabe  in  Zweifel  über  den  Grad  der  An- 
schwellnng. In  nnserem  Falle  fllhlten  sich  die  Kehlkopfknorpel,  wie 
erwähnt,  von  anssen  ziemlich  starr  an,  nnd  vergleiche  ich  den  Vor- 
sprang, den  der  Ringknorpel  hier  gegen  den  Schlnnd  za  bildete,  mit 
dem,  wie  er  bei  anderen,  gesnnden  Individaen  zn  fühlen  ist,  so  er- 
schien der  Vorsprang  im  Ganzen  wohl  etwas  volnminöser,  aber  für 
die  Erklärang  der  straffen  Fixation  desselben  in  der  Richtung  nach 
hinten  schien  mir  das  nicht  zn  gentigen.  Ob  Schmmpihngsprocesse 
der  betreffenden  bindegewebigen  oder  mnscnUsen  Theile  gleichzeitig 
mit  im  Spiele  waren,  mass  dahingestellt  bleiben,  gröbere,  in  die 
Aagen  fallende  Verändernngen  konnten  wenigstens  bei  der  Opera- 
tion nicht  nachgewiesen  werden.  —  Dass  die  erwähnte  Lordose  am 


1)  London  med.  chiroig.  tranaactionB.  Vol.  VII. 


Ein  FaD  von  ftasserer  Oesophagotomie  wegen  hochgradiger  Dysphagie.    151 

obersten  Theile  der  Halswirbels&nle  für  diese  Verhältnisse  von  wesent- 
lieber  Bedentong  gewesen  wäre,  erscheint  nicht  wahrscheinlich.  Dag 
mOdite  ich  nicht  bestreiten,  dass  Störongen  des  Schlingactes  dnrch 
dieselbe  hätten  verorsacht  sein  können,  aber  dass  sie  anch  genügend 
gewesen  wäre,  am  jenes  Hindemiss  am  Bingknorpel  zu  erklären, 
welches  den  Durchgang  der  Instrumente  so  vollständig  zn  verhindern 
un  Stande  war,  das  scheint  deshalb  nicht  glanblich,  weil  der  Sitz 
der  Lordose  erheblich  hoher,  als  der  Sitz  des  Hindernisses  war. 
Mnss  man  sich  immerhin  ttber  die  Bedentong  dieser  Lordose,  wie 
ich  glaabe,  mit  einiger  Reserve  aussprechen,  so  kann  dagegen  die 
Annahme  eines  Eramp&ustandes  als  Ursache  für  die  Fixation  des 
Bingknorpels  ftlglich  nicht  ernstlich  in  Frage  kommen.  Zwar  ist  es 
naeh  Hamburger^)  „eine  Thatsache,  dass  es  einen  Krampf  des 
Oesophagus  gibt,  der  nicht  in  Anfällen  auftritt,  auch  nicht  das  Or- 
gan convulsivisch  durcheilt,  sondern  an  einer  und  derselben  Stelle 
lange  Zeit  verharrt,  wohl  zuweilen  durch  wenige  Tage  remittirt, 
doeh  niemals  ^zlich  intermittirt.  Man  mag  sich  die  Sache  auf 
ähnliche  Weise,  wie  etwa  den  Blepharospasmus  vorstellen".  Aber 
abgesehen  von  allem  anderen  bleibt  nach  Hamburger  dabei  doch 
immer  die  Möglichkeit,  Sonden  einzuführen,  bestehen,  es  findet  sich 
nnr  ein  Widerstand,  den  selbst  Sonden  grosseren  Galibers  ohne  viele 
Mtthe  zu  ttberwinden  vermögen.  —  Die  Annahme  eines  einfachen 
Erampfzustandes  etwa  im  Bereich  des  Cricopharyngeus  lässt  sich 
also  nicht  halten,  es  mttsste  sich,  sollten  krampfhafte  Veränderungen 
dieses  Mnskelgebietes  die  Ursache  des  Ganzen  abgegeben  haben, 
schon  um  mehr,  etwa  um  eine  circuläre  Verdickung  der  betrefifen- 
den  Schlundmnsculatur  gehandelt  haben,  wie  eine  solche  ja  in  sel- 
tenen Fällen  auch  als  Ursache  einer  Schlnndverengerung  gefunden 
wnrde.  Fttr  unseren  Fall  eine  derartige  Erklärung  zu  acceptiren, 
erlaubt  aber  der  schon  mehrfach  erwähnte  Umstand  nicht,  dass  von 
einer  Verdickung  des  Schlundrohres  im  Bereich  des  Hindernisses 
eben  nichts  wahrzunehmen  war. 

Beschiilnken  wir  uns  also  darauf,  festzustellen,  dass  in  unserem 
Falle  bei  allem  Anscheine  nach  im  Wesentlichen  erhaltenen  Oeso- 
phagoskanal  eine  fast  vollständige  Undorchgängigkeit  desselben  fttr 
Speisen  und  fttr  Sonden  dadurch  verursacht  zu  sein  schien,  dass  der 
eine  grössere  Starrheit  zeigende  und  anch  wohl  etwas  voluminösere 
Bingknorpel  der  Wirbelsäule  resp.  der  hinteren  Schlundwand  fest 
anlag  und  nicht  von  ihr  entfernt  werden  konnte,  dass  es  indessen 
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nicht  gelang,  eine  genügende  ErkUrnng  dieser  eigenthttmlichen  Fixa- 
tion zn  finden.  lob  bin  natttrliob  selbst  so  weit  davon  entfernt,  von 
dieser  Deotnng  befriedigt  zn  sein,  dassich  es  Niemandem  verdenken 
werde,  wenn  er  es  fllr  wabrscbeinlicher  bUt,  dass  docb  iif;end  etwas 
llberseben  sei  nnd  irgend  eine  in  Verftndemngen  des  Oesophagos- 
robres  selbst  begründete  Stenose  vorgelegen  babe.  leb  konnte  aber 
nnn  einmal  nichts  weiter  tbnn,  als  mich  an  das  halten,  was  ich  bei 
sorgfältiger  Untersncbnng  fand,  and  möchte  hinsichtlieb  des  B&thsel- 
haften,  was  der  obigen  Deutung  anhaftet,  hier  nur  hervorheben,  dass 
es  an  Angaben  ttber  ein  wenn  auch  nieht  dem  nnserigen  analoges, 
docb  ebenfalls  rftthselvoUes  Verhalten  des  Ringknorpels  in  Beziehung 
anr  Durchgängigkeit  des  Scblundrobres  nicht  ganz  fehlt,  ich  ver^ 
weise  z.  B.  auf  die  sogleich  näher  anzuftlbrenden ,  von  Emming- 
haus  gemachten  Erfahrungen.  Im  Uebrigen  kann  ich  nur  hoffen, 
dass  eine  spätere ,  der  nnserigen  analoge  Beobachtung,  die  vielleicht 
zur  Section  kommt,  die  Sachlage  in  befriedigender  Weise  aufklären 
mOge. 

Am  nächsten  seheint  uns,  wie  gesagt,  unser  Fall  demjenigen  zn 
stehen,  auf  welchen  als  auf  eine  Dysphagia  compressoria  Wem  her 
in  dem  erwähnten  Aufsatze  die  Aufinerksamkeit  gelenkt  hat,  wobei 
er  auch  die  Beobachtung  von  Travers,  bei  dessen  Patienten  das 
Leiden  zum  Tode  ftthrte,  im  Auszuge  mitgetheilt  hat,  als  das  ein- 
zige, auch  durch  die  Section  sicher  constatirte  Analogen.  Bei  sorg- 
fältiger Durchforschung  der  mir  zu  Qebote  stehenden  Literatur  ge- 
lang es  mir  auch  nicht,  weitere  unzweifelhaft  hierher  gehörige  ¥ÜU 
anzufinden.  Allerdings  finden  sich  verschiedene  Angaben,  welche 
hier  wenigstens  erwähnt  werden  mttssen,  auf  die  ich  indess,  um  nicht 
zu  weitschweifig  zu  werden,  nur  kurz  hinweisen  möchte. 

Dass  auch  beim  Sondiren  des  gesunden  Oesophagus  am  Ring- 
knorpel sehr  gewöhnlich  ein  freilich  leicht  zu  ttberwindendes  Hinder- 
niss  gefanden  wird,  wird  allgemein  anerkannt.  Mit  besonderem  Nach- 
druck macht  Emmingbaus^  auf  diesen  Punkt  aufmerksam.  Ein 
Hindemiss  in  der  Höhe  des  Ringknorpels,  sagt  er,  „besteht  häufiger 
bei  alten  Leuten,  wo  man  denn  auch  mit  dem  Finger  stärkeres  Vor- 
springen der  Ränder  der  Wirbelkörper  fthlt.  Es  lässt  sich  oft  dureh 
Andrücken  der  Sonde  an  die  eine  oder  andere  Seite  der  Oesophagns- 
wand  (nach  dem,  was  mir  vorgekommen  ist)  umgeben.  In  einem 
Falle,  wo  alle  Zeichen  der  Pylorusstenose,  aber  keine  Sjnmptome 
der  Oesophagusverengerung  bestanden,  wollte  ich  die  Ausspttlnng 
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Tomehinen,  konnte  aber  auf  keine  Weise  das  Hindemiss  umgehen.  ^ 
läne  wiederholte  Sondenmitersachong  gab  der  Patient,  welcher  sein 
Pepsin  ohne  Beseh werde  sehlackte,  nicht  zu.  „Ich  muss  es^,  sagt 
Emminghaus,  „dahin  gestellt  sein  lassen  und  weiteren  Beobaoh- 
tongen  anheim  geben,  ob  YerknOcherung  des  Bingknorpels  im  Alter 
nuHunmen  mit  stärkeren  Firsten  an  den  HalswirbelkOrpem  dieses 
Hindemiss  setzen.  Vielleicht  yerdient  auch  der  Umstand  Berttcksich- 
tignng,  dass  senile  Kyphose  und  gleichzeitige  Ossification  im  lig. 
stylobyoideum  die  Verhältnisse  für  die  Schlundsonde  ungünstiger 
machen.  Jedenfalls  kann  man  sich  selbst  den  Schlingact  durch 
ErttmmoDg  der  Rtlckenwirbelsäule  und  starkes  Hintenttberbiegen  des 
Kopfes  beträchtlich  erschweren  und  fltr  grössere  Schlucke  schmerz- 
haft schwierig  machen.*" 

Aneh  sehen  George  D.  Gibb^  äussert  sich  dahin,  dass  Dys- 
phagie unter  anderem  auch  durch  Verknöcherung  der  Kehlkopf  knor« 
pel  in  höherem  Alter  herrorgernfen  werde  und  zuweilen  den  Ver- 
dacht anf  wirkliche  Strictur  des  Oesophagus  erwecke. 

Ein  Fall,  welchen  Trousseau^)  erzählt,  ohne  eine  bestimmte 
Deutung  desselben  zu  geben,  könnte  die  Vermuthung  nahe  legen, 
dass  eine  der  hier  in  Rede  stehenden  ähnliche  Form  von  Dysphagie 
aaeh  in  vorttbergehender  Weise  von  Seiten  des  Ringknorpels  yerur- 
8acht  werden  könnte.  Es  handelte  sich  um  eine  mehr  als  60  Jahre 
alte  Dame,  die  vor  10  Jahren  eine  ziemlich  heftige  Angina  durch- 
gemacht und  danach  allmählich  fortschreitende  Schlingbeschwerden 
bekommen  hatte.  Weder  äusserlich  noch  innerlich  irgend  eine  orga- 
Qisehe  Läsion,  kein  Schmerz,  nie  Blutbrechen,  nie  blutige  Sttthle. 
L'obstaele  commen^ait  immödiatement  en  arriöre  du  larynz,  il  se 
proiongeait  dans  nne  ätendue  de  2  Cm.  ä  peu  prös.  Au  delä  on 
p^^trait  aisöment  et  la  balaine  descendait  sans  obstacle  jusque  dans 
l'estomac.  Die  Patientin  erholte  sich  und  konnte  später  fast  so  gut 
wie  in  gesunden  Tagen  essen. 

Wem  her  hält  es  ftlr  sehr  möglich,  dass  solche  Fälle  von  chro- 
nischer Dysphagie,  wie  der  seinige,  weniger  ungewöhnlich  sind,  als 
es  scheint,  und  dass  sie  nur  wegen  der  täuschenden  Aehnlichkeit  der 
Erscheinungen  mit  Stricturen  des  Oesophagus  verwechselt  werden. 
Einen  ähnlichen  Eindruck  erhielt  ich  bei  Durchsicht  der  Literatur, 
die  eine  so  grosse  Anzahl  schlecht  aufgeklärter  Fälle  von  ehronischer 
Dysphagie  enthält,  deren  Beobachter  sich  in  Ermangelung  naehweis- 


1)  On  diseases  of  the  Throat,  Epiglottis  and  Windpipe  etc.  London  1860. 

2)  M^moires  de  Tacadömie  royale  de  m^d^cine.  Tome  XIII.  1847. 
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barer,  palpabler  Hindemisse  nar  za  leicht  mit  dem  bequemen  Worte 
n  Krampf"  trösteten,  selbst  in  F&llen,  in  denen  es  vollständig  nnmOg- 
licb  war,  die  Sonde  einznfttbren,  ja  in  denen  das  Leiden  sogar  zum 
Tode  führte.  Der  Nachweis  freilich,  dass  manche  dieser  sogenannten 
krampfigen  Strictnren  vielleicht  nichts  anderes  als  Beispiele  der 
Wem  her 'sehen  Dysphagie  gewesen  seien,  liisst  sich  nachtrSglich 
nicht  mehr  f&hren. 

Ich  möchte  aas  der  neueren  Zeit  endlich  nur  noch  der  F&lle 
von  SommerbrodtO  und  Hey  mann  ^)  gedenken.  Sie  interessiren 
uns  namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  Lordose  der  Halswirbelsäule, 
welche  bei  unserem  Patienten  bestand,  wenn  wir,  wie  oben  angege- 
ben, diesen  Befund  in  unserem  Falle  anch  nur  als  einen  neben^h- 
liehen  ansehen  zu  müssen  glaubten. 

Sommerbrodt  beobachtete  einen  68jährigen  Mann,  der  seit 
etwa  Jahresfrist  an  zunehmenden  hochgradigen  Schlingbeschwerden 
litt.  Der  stattliche,  wohl  conservirte  Mann  hatte  nie  Schmerzen  ge- 
habt, war  auch  relativ  noch  gut  bei  Kräften.  Er  zeigte  eine  lordo- 
tische  Vorwölbung  des  oberen  Theils  der  Halswirbelsäule,  die  so  stark 
war,  dass  sie  den  Einblick  in  die  hinteren  zwei  Drittel  der  Bima 
glottidis  verhinderte,  und  die  als  compensirend  auftrat  im  Ansehluss 
an  eine  zunehmende  Rttckenkyphose.  Da  Sommerbrodt  mit  voller 
Bestimmtheit  diese  Vorwölbung  als  die  Ursache  der  bestehenden 
Schlingbeschwerden  betrachtete,  so  nnterliess  er  es  —  wenigstens 
mnss  man  das  nach  seinem  Bericht  annehmen  —  die  Schlnndsonde 
einzuführen.  Er  führt  nur  an,  dass  der  Hausarzt  früher  im  Laufe 
mehrerer  Monate  etwa  20  mal  die  Schlnndsonde  angewendet  habe, 
ohne  den  Zustand  zu  verbessern.  Nach  Angabe  des  Kranken  hätte 
der  behandelnde  Arzt  im  obersten  Theile  der  Speiseröhre  einen 
»Knoten*^  bemerkt,  an  dem  beim  Herausziehen  der  Sondenknopf 
schwierig  vorbeipassirte.  —  In  dem  ersten  der  beiden  Hey  mann- 
seben Fälle  bestand  gleichfalls  eine  Lordose  ungefähr  in  derselben 
Gegend,  ohne  dass  sie  Schlingbeschwerden  verursachte,  und  in  an- 
serem  Falle  fand  sich  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  einer  ähn- 
lichen Lordose  die  wesentlichste  Ursache  der  Schlingbeschwerden  in 
einem  anderen  Umstände  begründet.  Allerdings  ist  wohl  bei  dem 
Sommerbrodt'schen  Patienten  die  Lordose  eine  stärkere  gewesen, 
denn  in  dem  Hey  mann 'sehen  wie  in  unserem  Falle  konnte  man 
bei  recht  hohem  Sitze  des  Patienten  und  bei  Vomübemeigen  des 
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EopfeB  den  hinteren  Abschnitt  der  Bima  glottidis  noch  übersehen. 
So  wenig  ich  deshalb  anch  die  Kehtigkeit  der  Sommerbrodt- 
sehen  Anffiissnng  bestreiten  will,  so  lehrt  doch  die  Zusammenstellang 
dieser  drei  Beobachtungen,  dass  es  zar  hinreichenden  Klarstellung 
80  augewdhnlicher  FUle  nicht  zn  umgehen  sein  dttrfte,  möglichst 
alle  zu  Gebote  stehenden  Untersuchnngsmethoden ,  vor  Allem  die 
mit  der  Schlundsonde  anzuwenden. 

Der  zweite  Heymann'sche  Fall,  den  Störk  beobachtete,  sei 
Uer  kurz  angeführt  als  ein  weiteres  Beispiel  von  Schlingstörung, 
welche  bei  augenscheinlich  vOllig  intactem  Speiseröhrenkanal  verur- 
8acbt  wurde  durch  ein  auch  der  Schlundsonde  grosse  Schwierigkeiten 
bereitendes  Aneinanderliegen  der  Wände  und  zwar  gleichfalls  in 
nichster  Nähe  des  Bingknorpels.  Bei  dem  50  Jahre  alten,  seit 
2  Jahren  an  Schlingbeschwerden ,  zeitweilig  bis  zur  Unmöglichkeit 
zn  schlingen,  leidenden  Patienten  liess  Laryngoskop  und  Oesophago- 
skop  keine  Ursache  erkennen,  indessen  fand  sich  bei  der  Sondirung 
dicht  unterhalb  des  Ringknorpels  ein  wandelbares  Hindemiss,  das 
bald  die  stärkste  Röhre,  bald  nicht  die  feinste  Sonde  durchliess. 
.Die  Erfahmng^  heisst  es,  „hatte  schon  oftmals  gelehrt,  dass  der 
Bingknorpel  auch  unter  sonst  normalen  Verhältnissen  der  Wirbelsäule 
dnartig  anliegt,  dass  eine  Locomotion  des  Kopfes  erforderlich  ist, 
om  das  Schlundrohr  einführen  zu  können.  Bei  der  Beobachtung  un- 
seres Kranken  zeigte  sich  die  Möglichkeit,  die  Bougie  einzuführen, 
in  noch  höherem  Grade  yon  der  Stellung  des  Kopfes  abhängig.  Dieses 
flihrte  zu  der  Annahme,  dass  das  Hindemiss  in  einer  Lordose  der 
Halflwurbelsänle  gelegen  sei.  ^  Die  Untersuchung  zeigte  auch  in  der 
That  neben  einer  Skoliose  des  oberen  Brustabschnitts  eine  Lordose 
des  untersten  Halstheils  der  Wirbelsäule,  deren  stärkste  Prominenz 
Störk  in  den  6.  Halswirbel  verlegte.  —  In  diesem  Falle  yermochte 
der  Patient  später  ohne  Beschwerde  zu  essen,  wenn  dabei  durch  eine 
handbreite  Pappcravatte  der  Hals  ungewöhnlich  gestreckt  gehalten 
wurde. 

Kehren  wir  nach  dieser  leider  wenig  ergiebigen  Durchforschung 
d«  Literatur  noch  einmal  zu  unserer  eigenen  Beobachtung  zurück, 
lim  noch  einige  kurze  Bemerkungen  daran  zu  knüpfen. 

Während  die  in  der  achten  Woche  nach  der  Operation  auftre- 
tende Periostitis  an  der  Clavicula  kaum  ein  besonderes  Interesse 
beanspruchen  dürfte,  müssen  wir  der  Recurrenslähmung  mit  einigen 
Worten  Erwähnung  thun.  Dieselbe  wurde  zuerst  in  der  fünften  « 
Woche  nach  der  Oesophagotomie  bemerkt,  nachdem  erst  einige  Tage 
vorher  eine  stärkere  Heiserkeit  aufgefallen  war,   welche  dann  in 
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yolktSndige  Aphonie  ttberging.  Von  einer  Verletzung  des  Beear- 
rens  bei  der  Operation  kann  daher  keine  Rede  sein;  möglich,  da» 
durch  den  nachfolgenden  Wundheilungsprocess  und  die  stattfindende 
Schrumpfung  der  Recurrens  ins  Oedrilnge  kam,  möglich  auch,  im 
er  bei  den  späteren  Untersuchungen  der  Verhältnisse  in  der  Tiefe 
der  Wunde,  wobei  dieselbe  nicht  ohne  starken  Druck  mit  lostrn* 
menten  und  mit  den  Fingern  auseinander  gedrängt  wurde,  um  Ein- 
sicht in  den  Zustand  des  Oesophagus  zu  gewinnen,  Insulte  zu  erlei- 
den hatte,  jedenfalls  war  Tom  3.  October  an  die  lühmong  eine 
complete  und  war  es  auch  noch  nach  einem  halben  Jahre.  Die 
Aphonie  ging  allmählich  in  eine  starke,  in  ihrem  Orade  wechselnde 
Heiserkeit  Aber.  Die  Unbeweglichkeit  des  linken  Stimmbandes  wurde 
später  wenigstens  theilweise  durch  stärkere,  tiber  die  Mittellinie  hin- 
ausgehende Excursionen  des  rechten  Stimmbandes  compensirt. 

Was  das  Resultat  unserer  Behandlung  betrifft,  so  konnte  Patient 
ca.  4  Wochen  nach  der  Operation  wieder  gut  auf  natürlichem  Wege 
essen.  Der  Bissen  umging  dabei  die  verengte  Stelle  seitlich.  Der 
Weg,  den  er  an  dieser  Stelle  nahm,  war  nur  nach  rechts  von  der 
Schleimhaut  des  nach  links  gespaltenen  Schlundrohres,  im  Uebrigeo 
von  der  WundhOhle  gebildet.  Nachdem  die  Heilung  ziemlich  weit 
vorgeschritten,  wurde  die  äussere  Wunde  geschlossen,  freilich  aof 
die  Gefahr  hin,  dass  der  neugebildete  Weg  flir  den  Bissen  sich  all- 
mählich narbig  verengern  möchte;  trat  dieser  Fall  ein,  so  war  ja 
leicht  wieder  Abhälfe  zu  schaffen.  Die  Verengerung  war  denn  ancli 
nach  einigen  Monaten  von  Neuem  eingetreten,  wurde  aber  V^  Jfthr 
nach  der  Operation  leicht  durch  Sondirung  gehoben.  Später  aber- 
mals Verengerung  und  Tod  durch  Verhungern  1  Jahr  und  13  Tage 
nach  der  Operation.  Das  regelrechte  Sondeneinftthren  alle  2 — 3  Tage 
hatte  Patient,  obwohl  er  es  ganz  gut  bewerkstelligte,  vermuthlich 
bald,  nachdem  er  das  zweite  Mal  entlassen  war,  aufgegeben.  Sicher- 
lich hätte  sich  auch  diese  erneute  Verengerung,  welche  zum  Tode 
fährte,  beseitigen  lassen,  wenn  der  Patient  Hülfe  gesucht  hätte.  In- 
dessen seine  Indolenz  war  eben  stärker,  als  alles  andere;  so  froh 
er  immer  war,  nachdem  ihm  die  Möglichkeit,  sich  satt  zu  essen^ 
zurückgegeben  war,  so  schwer  war  er  immer  zu  bewegen,  wenn  es 
ihm  schlechter  ging,  wieder  Hälfe  im  Krankenhause  zu  suchen,  und 
so  dringend  verlangte  er,  sobald  es  ihm  besser  ging,  wieder  nach 
Hause,  wo  ihm  jede  ärztliche  Aufsieht  fehlte,  zurückzukehren. 

Jedenfalls  scheint  es  mir  aber  nach  der  hier  gewonnenen  Er- 
fahrung gerathen  zu  sein,  in  einem  ähnlichen  Falle  den  Verschluss 
der  äusseren  OefiFhung  nicht  eher  zu  machen,  als  bis  das  Fortbe- 
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stehcD  des  neuen  Weges  für  die  Speisen  sicherer  garantirt  ist.  Schliess- 
lich ist  ja  das  Vorhandensein  dieser  dnrch  einen  Verband  leicht  zu 
yerschliessenden  äusseren  Oeffnnng  nicht  so  störend  fllr  den  Patienten. 
Die  Haut  zieht  sich  dabei  mehr  und  mehr  in  die  Tiefe  gegen  die 
Sehleimhautränder  des  seitlich  geöffneten  Schlundrohres  hinein,  und 
es  dflrfte  am  besten  sein,  abzuwarten,  bis  diese  Einziehung  den  höch- 
sten Grad  erreicht  hat,  resp.  sie  zu  befördern  durch  entsprechende 
(ürcamcisionen  des  sich  gegen  die  Tiefe  hineinziehenden  unregel- 
mlfisigen  Hanttrichters.  Auf  diese  Weise  wttrde  der  Weg,  den  die 
Sonde  an  der  verengten  Stelle  vorüber  nimmt,  schliesslich  nicht 
mehr  grösstentheils  von  Wnndoberfläche,  sondern,  abgesehen  von  dem 
Sehleimbautantheil,  vorwiegend  von  äusserer  Haut  ausgekleidet  sein. 
ETentoell  könnte  man,  wenn  die  narbige  Einziehung  nicht  gentigen 
sollte,  diese  Auskleidung  auch  durch  eine  plastische  Operation  her- 
zustellen suchen,  und  erst  wenn  die  neue  Strecke  ganz  oder  grössten- 
theils mit  Epithel  bekleidete  Wandungen  besässe  und  sonach  mit 
gr($86erer  Sicherheit  auf  ihr  dauerndes  Offenbleiben  zu  rechnen  wäre, 
würde  der  Verschluss  der  äusseren  Oeffnung  vorzunehmen  sein.  Ich 
wflrde  mich  wenigstens  in  einem  ähnlichen  Falle  von  den  hier  an- 
gedenteten  Oesichtspunkten  leiten  lassen,  und  es  scheint  mir  die  An- 
nahme gerechtfertigt,  dass  es  so  gelingen  dflrfte,  nicht  nur  einen  un- 
mittelbaren günstigen  Erfolg,  wie  in  unserem  Falle,  durch  die  Oeso- 
phagotomie, sondern  auch  ein  erfreuliches  definitives  Resultat  zu 
erzielen. 


VI. 
Kleinere  MittbeiluDgeD. 

Mittheilnngen  ftns  der  chirnrgiaoheD  Lftndprftzis. 

Von 

Oustav  JuBti 

In  Idstein  L  Tnonoi. 

Die  DachfolgendeD  casniatischen  MittheiloDgen  sollen  darmof  hinweiBen, 
dasB  auch  der  aof  dem  Land  prakticirende  Arzt  nicht  gans  selten  genöthigt 
wird,  trotz  der  sich  dabei  bietenden,  änsaeren  Schwierigkeiten,  Operationen 
zu  verrichten,  welche  man  im  Allgemeinen  lieber  dem  Kliniker  flberllsst 
Die  Umst&nde,  welche  hier  n(Khigend  eintreten,  liegen  theils  darin,  dan 
Fälle  vorkommen,  wo  ein  sofortiger,  operativer  Eingriff  nnerlisslieh  ist, 
theils  darin,  dass  manche  Kranken  nicht  von  zn  Hanse  weggehen  könneo 
oder  wollen  und  lieber  eine  noch  so  nothwendige  Operation  verweigem, 
als  dass  sie  ihre  gewohnten  Verhältnisse  verlassen. 

^Dass  der  Landarzt  sehr  wohl  im  Stande  ist,  antiseptisch  zu  behandeio, 
habe  ich  bereits  frflher  versacht  nachzuweisen  (Anwendung  des  Li  st  er- 
.  sehen  Verbandes  in  der  Landpraxis ,  Wiener  medic.  Wochenschrift.  Nr.  34 
u.  35.  1879)  und  in  dem  Regierungsbezirk  Wiesbaden  hat  sich  die  Anti- 
sepsis immer  mehr  Geltung  verschafft,  so  dass,  wenn  man  auf  einer  Land- 
kiute  die  Districte,  wo  nach  antiseptischen  Regeln  behandelt  wird,  weiss, 
und  diejenigen,  wo  es  nicht  geschieht,  schwarz  coloriren  wollte,  die  weissen 
Bezirke  gewiss  die  schwarzen  Flecke  an  Umfang  flbertreffen  wflrden. 

Es  ist  natflrlich  nicht  zu  verkennen,  dass  auf  dem  Lande  die  Schwie- 
rigkeiten, welche  vorzugsweise  in  unzulänglichen  Localitäten,  in  kaum  aas- 
reichender Assistenz,  in  dem  mehr  oder  weniger  weit  Anseinanderwohnen 
von  Arzt  und  Operirten  beruhen,  oft  recht  schwer  in  die  Wagschale  fallen, 
zu  einem  Hinderniss,  zur  Unmöglichkeit,  grössere  Operationen  aus-  ond 
durchzufahren,  gestalten  sich  diese  jedoch  nur  in  den  selteqsten  Fällen. 

/.  Pharyngotomia  biiateraiis  wegen  Fremdkörpers. 

Am  18.  September  1878  Morgens  8  Uhr  brachte  der  Vormund  Chr. 
Gruber  von  seinem  5  Kilometer  entfernt  liegenden  Wohnorte  seine  taub- 
stumme, 27jährige  Mflndel  zu  mir  angefahren  und  erzählte,  dass  dieselbe 
Abends  vorher  Zwetschen  gegessen  hätte  und  dass  ihr  eine  im  Halse  stecken 
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geblieben  sei.  Anstatt  dies  sofort  mitsntbeilen,  habe  sie,  von  der  Umgebung 
nobetehtet,  vielfach  Versnche  gemacht,  mit  ihren  Fingern  diesen  Oegen- 
Btand  so  entfernen,  and  als  in  der  Nacht  die  Schmerzen  and  Athembe* 
flehwerden  immer  mehr  sagenommen,  habe  sie  am  frühen  Morgen  ihre  Um- 
gebung Aber  das  Vorkommniss  verständigt. 

Bei  der  von  mir  vorgenommenen  Untersuchang  fiel  sofort  die  sehr 
erschwerte  Athmang  mit  offenem  Munde  auf,  das  Gesicht  erschien  etwas 
infgedrungen  and  an  den  Wangen  aoffallend  geröthet,  die  Oonjanctivae 
wiren  deatlicb  injidrt  Mit  sehr  ängstlichem  Blick  deutete  die  Taubstumme 
auf  ihre  vordere  Halsgegend.  Als  ich  sie  Wasser  trinken  liess,  floss  das- 
lelbe  wieder  aus  dem  Munde  heraus.  Seitlich  und  hinter  dem  Kehlkopf 
konnte  ich  von  aussen  beiderseits  eine  harte,  unnachgiebige,  schmerzhafte 
Stelle  entdecken,  welche  sich  rechts  etwas  höher  als  links  befand.  Beim 
Dm&ssen  des  Kehlkopfs  und  tiefem  Eindrucken  des  Zeigefingers  in  wech- 
sebder  Weise  fiOhlte  ich  rechts  etwas  oberhalb  und  hinter  dem  Ansatz  des 
Cornu  superias  an  die  Platte  des  Schildknorpels  eine  harte  Steile,  welche 
bei  Druck  erheblich  schmerzte,  während  ich  links  hinter  und  etwas  unter 
dieser  Insertionsstelle  denselben  Befund  constatirte.  Es  war  also  hOchst 
wahrscheinlich,  dass  der  Fremdkörper  schräg  von  oben  rechts  nach  unten 
ÜDb  im  Pharynx  festsass.  —  Versuche,  mit  dem  durch  die  Mundhöhle  ein- 
geführten FiDger  den  fremden  Körper  zu  erreichen ,  misslangen ; .  ich  kam 
wohl  bis  an  und  auch  ein  wenig  Aber  das  freie  Ende  des  Kehldeckels  hin- 
aus, die  Athembeschwerden  steigerten  sich  jedoch  so  sehr,  dass  ich  diese 
Untersuchungsweise  aufgeben  musste.  Mit  der  gebogenen  Schlund- 
zange  konnte  ich  vom  Munde  aus  wohl  öfters  den  Fremdkörper  fassen, 
dieselbe  glitt  jedoch  jedesmal  ab.  Es  mag  dies  einestheils  daran  gelegen 
haben,  dass  ich  das  Instrument  nicht  hinreichend  tlber  den  zu  fassenden 
Gegenstand  hinflberschieben  konnte,  denselben  viehnehr  nur  an  seinem 
oberen  Umfange  fasste,  anderentheils  ging  daraus,  dass  den  Branchen  des 
hennsgezogenen  Instruments  einzelne  Fasern  von  Obstfleisch  anhingen, 
hervor,  dass  der  verschluckte  und  eingekeilte  Kern  nicht  vollständig  frei 
TOD  diesem  Fleisch  war  und  dass  dies  das  Abgleiten  erleichterte.  Versuche, 
einen  Schiundhaken  an  dem  Fremdkörper  vorbeizufflhren ,  gelangen  nicht 
Mitteist  eines  Schlundstössers  den  Fremdkörper  hinunter  zu  treiben,  war 
sur  tos  zwei  Orflnden  bedenklich,  erstens  konnte  derselbe,  an  der  engeren 
Uebe^angsstelie  in  den  Oesophagus  oder  an  der  Cardia  sich  wieder  fest* 
setzen  —  es  war  dies  sogar  sicher  und  unvermeidlich,  wenn  der  Kern 
nicht  tos  seiner  queren  in  seine  Längsrichtung  zur  Lichtweite  des  zu  pas- 
BiFoiden  Rohres  gebracht  wurde  —  zweitens  war  ich  ausser  Stande  zu  con- 
troliren,  ob  und  welche  tieferen  Verletzungen  ich  durch  solche  gewaltsame 
Stossversuche  bewirken  würde.  —  Trotzdem  ich  nur  einen  Heilgehfllfen 
und  den  Vormund  zur  Assistenz  hatte,  entschloss  ich  mich  unter  Zustim- 
ntang  des  letzteren  zur  Operation.  Ich  führte  an  der  linken  Seite  des 
Kehlkopfs  einen  6  Cm.  betragenden,  von  oben  nach  unten  verlaufenden 
Haotschnitt  (s.  nachfolgende  Abbildung  a — b)  —  die  Taubstumme  war  nicht 
chloroformirt ,  hielt  sich  jedoch  merkwürdig  ruhig  —  dessen  Anfang  circa 
2  Cm.  über  der  Seitenpartie  des  Kehlkopfs  nach  dem  Zungenbeinhorn  zu 
1^  und  drang  nun,  indem  die  Mm.  omo-  und  sternohyoideus  medianwärts 
ond  rechts,   der  Stemocleidomastoideus   und  die  Carotis  lateralwärts   und 
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links  weggesogen  worden,  in  die  Tiefe.  Da  ich  die  Arteria  und  Vena  thy- 
reoidea  enperior  zn  berflcksicbfigen  hatte,  so  geaohah  das  Präpariren  vo^ 
sngsweiee  mit  den  Fingern,  stumpfen  Hohlsonden,  seltener  indem  ich  zwi> 
sehen  zwei  Pincetten  aufigehobenes,  dünnes  Qewebe  dorchschnitt  Als  ich 
dann  schliesslich  die  Spitze  des  Kerns  unter  meinem  Finger  hatte,  inci* 
dirte  ich  auf  dieselbe  den  Pharynx  in  kurzen  Zügen  aof  mindestens  eine 
L&nge  von  1 V2  'Cm.,,  ging  mit  einer  schmalen ,  geraden  Kornzange  eiO) 
fasste  den  Stein,  konnte  denselben  jedoch  nicht  heransziehen,  einige  Mal 
glitten  sogar  die  qoer  gekanteten  Branchen  der  Zange  auf  dem  dareh 
Speichel  glatt  gewordenen  Kern  ab.  Ein  Gegendmek  von  rechts  oben  and 
anssen  her  konnte  den  Zag  mit  der  Zange  nicht  wirksamer  machen.    Der 

Versuch,  rotirende  Bewegungen  am  Steio 
anszuftthren,  mussten  sofort  unterlssaeo 
werden,  weil  das  bis  dahin  so  sehr  ge- 
duldige Mädchen  in  heffcigater  Weise  di- 
gegen  wehrte.  —  Auf  halbem 
mochte  und  durfte  ich  nicht  stehen 
ben.  Ich  setzte  deshalb  auf  den  iinb- 
seitigen  Längsschnitt  einen  senkrechten 
Querschnitt  (c — cQ,  welcher  oberhalb 
des  oberen  Randes  der  Cartilago  thy- 
reoidea  zu  der  Stelle  nach  rechts  hio- 
flber  lief,  wo  ich  in  der  Tiefe  das  ao- 
dere  Ende  des  Kerns  gefühlt  hatte.  Die 
Haut  wurde  nach  oben  und  unten  zu- 
rflckpräparirt,  damit  ich  in  dem  rechten 
Wundwinkel  einigermaassen  Raum  hatte, 
um  mit  der  durch  das  sehr  beschränkte 
Operationsfeld  gebotenen  Vorsicht  in  die 
Tiefe  gelangen  zu  können.  Während  der  Heilgehülfe  mit  der  in  die  links- 
seitig befindliche  Pharynxwunde  eingeführten  Kornzange  den  Kern  sicherte 
und  der  Vormund  mittelst  Wundhaken  die  Hantlappen  anseinandeihielt, 
drang  ich,  fast  nur  mit  stumpfen  Instrumenten  arbeitend,  in  die  Tiefe; 
endlich  ftlhlte  ich  auch  hier  deutlich  die  Spitze  des  Kerns  und  schnitt  nun 
unter  dem  Schutz  meines  linken  Zeigefingers  mittelst  eines  schmalen,  am 
Oriffende  mit  Heftpflaster  umwickelten  Bistouris  auf  den  Fremdkörper  ein, 
es  waren  kurze,  bogenförmige  Züge,  so  dass  nicht  ein  glatter,  gerader 
Schnitt,  sondern  vielmehr  eine  ovaläre  Umschneidnng  bewirkt  wurde.  Jetat 
gelang  die  Extraction  des  Zwetschenkerns  durch  die  linke  grössere  Opera- 
tionsöffhung.  —  Die  Hautwunden  wurden  genau  durch  Nähte  vereinigt  and 
ein  aseptischer  Verband  angelegt. 

Die  Operirte  Hess  unter  deinen  Umständen  ein  Schlundrohr  zum  Be- 
hnfe  der  Ernährung  einführen.  Es  würde  dies  mit  Erfolg  übrigens  über- 
haupt nicht  durchzuführen  gewesen  sein,  da  es  mir  unmöglich  war,  mehr- 
mals täglich  an  den  5  Kilom.  entfernten  Wohnort  der  Operirten  zu  kommen. 
Hier  in  Idstein  zu  bleiben,  dazu  konnte  ich  weder  die  Taubstumme,  noch 
deren  Vormund  bewegen.  —  In  den  ersten  9  Tagen  zeigte  die  Operiita 
wenig  Esslust  und  nahm  nur  Wasser,  Fleischbrühe  und  Bnttersuppe  za 
sich ;  dieselben  drängten  sich  zn  einem  kleinen  Theil  durch  die  Operations- 
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wiiDden  nnd  vereitelteii  bo  die  beabsiehtigte  Asepsis;  es  masste  deshalb 
in  deo  ersten  10  Tagen  der  Verband  jeden  2.  Tag  gewechselt  werden. 
Die  Eitonog  war  gering  nnd  am  15.  October^  also  27  Tage  nach  der 
Operation,  war  die  Heilung  eine  vollkommene  nnd  ist  es  bis  jetzt  geblie- 
bra.  Am  10.  September  1881  zeigte  bei  sarOckgebengtem  Kopf  die  Narbe 
des  Sehnittee  a — b  einen  schwach  gebogenen  Verlanf  von  rechts  oben  nach 
Doten  links,  die  Länge  derselben  betrflgt  5  Cm.  and  ihre  Breite  4  Mm., 
während  die  Narbe  des  Schnittes  c — d  37)  Cm.  lang  nnd  6  Mm.  breit 
mcbeiDt 

Der  kMgeschnittene  Kern  hatte  eine  Lftnge  von  2,5  Cm.  nnd  in  der 
Mitte  eine  Breite  von  1,3  Cm.  Seine  Einkeilnng  war  wohl  znnichst  da- 
diuth  zu  Stande  gekommen,  dass  die  Tanbstomme  die  im  Pharynxeingang 
steckengebliebene  Zwetsche  mit  ihrem  Finger  nach  nnten  gedrängt  .hatte. 
Da  sie  hierzu  höchstwahrschduUch  den  rechten  Zeigefinger  benatzte,  so 
drängte  sie  das  linke  Ende  weiter  nach  nnten  als  das  rechte;  die  sich  in 
deD  nächsten  10 — 12  standen  entwickelnde  Schwellnng  des  verletzten  Oe- 
vebes  trag  dann  noch  wesentlich  za  der  so  angewdhnlich  festen  Einkei- 
long  bei. 

Bei  aosrdchender  Assistenz  hätte  ich  in  diesem  Falle  wohl  den  Ge- 
danken an  die  Pharyngotomia  snbhyoidea  fester  gehalten  and  hätte  über- 
haupt in  der  Narkose  operirt,  es  wäre  alsdann  möglicherweise  anch  die 
Exträetion  des  Kerns  darch  die  zaerst  gemachte  linksseitige  Incisionswunde 
gdiugen;  so  wie  aber  nun  einmal  die  Verhältnisse  lagen  and  drängten, 
var  es  entschieden  geboten,  bei  minimaler  Assistenz,  welche  die  Narkose 
Bieht  wohl  gestattete,  vorzngehen.  —  Dass  mir  solche  Schwierigkeiten  er- 
waehsen  wflrden,  wie  sie  in  der  That  eintraten,  konnte  ich  von  vornherein 
siebt  wohl  annehmen;  wie  viel  davon  der  Eigenthflmlichkeit  der  Einkei- 
laog,  wie  viel  der  Eigenthflmlichkeit  der  Assistenz  znzurechnen  ist,  dies 
ist  wohl  nicht  sicher  za  entscheiden.  —  Bemerkenswerth  ist  der  unge- 
störte Heilangsverlaof,  obgleich  die  Pharynxwnnden  nicht  genäht  waren. 

IL  Eröffnung  der  von  hinten  zugänglich  gemachten  rechten  Niere  und 
nmatehmge  Dramnge  derselben  wegen  suppurativer  Pyelonephritis  und 

Abscessbildung  um  die  Niere, 

Die  Fraa  des  Fabrikarbeiters  Georg  Weiss,  35  Jahre  alt,  Matter  von 
4  Kindern,  erkrankte  im  März  1877  an  den  Erscheinungen  eines  Blasen- 
katarrhs nnd  wnrde  an  ihrem  damaligen  Wohnorte  Worms  mit  Narcotica 
bdiaodelt  Nachher  kam  sie,  hierher  ttbergezogen,  am  24.  Aagast  1877 
in  meine  Behandlang.  Da  ich  vorerst  mit  der  Diagnose  des  wormser  Col- 
leges flbereinstimmte,  so  fflgte  ich  der  bisherigen  Behandlang  nnr  Aus- 
spritzungen der  Blase  mittelst  schwacher  Rochsalzlösang  hinzu.  Auch  diese 
besserten  nnr  wenig  und  sehr  vorflbergehend  das  Leiden  und  gab  Patientin 
nach  einigen  Wochen  meine  nnd  angeblich  jede  ärztliche  Behandlung  auf. 
Am  6.  Angust  1878  sah  ich  die  Kranke  zam  ersten  Mal  wieder. 

Die  Kräfte  hatten  abgenommen,  die  Frau  war  daher  nicht  mehr  im 
Stande ,  ihre  häuslichen  Arbeiten  in  gewohntem  Umfange  zu  than.  Im 
Allgemeinen  erschien  wie  das  Jahr  zuvor  die  Blase  als  das  erkrankte  Or- 
gan, bald  jedoch  wurde  meine  Aufmerksamkeit  nach  anderer  Richtung  ge- 
kniet.   Zunächst  fiel  mir  die  hohe  Abendtemperatnr  auf,  welche  innerhalb 
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10  Wochen  gemesseD  39,9<^— 40<^  C.  im  Dnrdieehnitt  betrug  und  Morgens 
suf  37,2<> — 87,8<>  C.  snrflekging.  AMann  bemerkte  ich,  daes  maaeiiiDil, 
nachdem  ich  die  Blnae  ansgeepritzt  hatte ,  sehr  bald  darnach  eine  Entiee- 
rang  von  stinkendem  Eiter  erfolgte.  Anf  Befragen  gab  non  die  Pa- 
tientin an,  dase  aie  ganz  im  Anfang  ihrer  Eikranknng,  ehe  ne  in  WomiB 
einen  Arst  gebraucht,  von  eehr  heftigen,  krampfartigen  Schmersen  id  der 
rechten,  hinteren  Unterrippengegend  befallen  worden  lei ;  dieae  Schmenen 
bitten  Aehnliohkeit  mit  Wehen,  die  vom  Rücken  aasatrahlten,  gehabt,  wireo 
80  Btark  gewesen,  dass  sie  sich  gekrflmmt  habe  und  seien  meiBt  jedes 
dritten  Tag  wiedergekommen.  Beim  ürinlassen  sei  immer  Schmers  vor- 
handen gewesen.  Der  Urin  wire  anfangs  hell  and  frei  von  Blat  gewesen, 
spAier  habe  er  flockigen  Bodensatz  geseigt,  der  alhnthliefa  ingenoamen 
habe,  scbKesslioh  bitte  derselbe  wie  Materie  (Eiter)  ansgeaehen.  —  Die 
bimannelle  Genitalnntersncbnng  ergab  normale  Lagerung  des  Uterus,  da- 
gegen liess  sich  rechts  Aber  dem  Scheidengewölbe  eine  Geschwulst  e^ 
reichen,  die  deir  Kuppe  des  untersuchenden  Fingers  nachgab.  —  Allfflibüch 
zeigte  sidi  in  der  rechten  Lambargegend  eine  Geschwulst,  Aber  der  die 
Percussion  abgeschwiohten  tympanitischen  Schall  ergab;  diese  Gesdiwnlst 
war  jedoch  nicht  zu  allen  Zeiten  gleichmissig  deutlich  wahrnehmbar.  Ausser- 
dem stellten  sich  intermittirende  Schmerzen  ein,  die  von  der  rediten  Nie- 
rengegend ausstrahlten.  War  der  Urin  eine  Zeit  lang  hell  und  zeigte  er 
keinen  Eitergehalt,  dann  stellten  sich  auch  bald  Schmerzen  in  der  lecfaten 
Nierengegend  und  der  Blase  ein;  dieselben  lieesen  eiheUich  nach,  wenn 
der  Urin  wieder  Eitergehalt  zeigte.  Die  Urinmenge  in  24  Standen  war 
wechselnd  und  betrug  1000,  1250  u.  1500  Gem.,  derselbe  reagirte  neutral 
Mach  diesem  Befund  glaubte  ich  mich  zur  Annahme  berechtigt,  dass  eine 
Eiterung  in  der  rechten  Miere  bestände,  die  an  einer  Stelle  die  Snbsuns 
derselben  durchbrochen,  und  dass  sich  demgemiss  auch  Eiter  um  diese 
Niere  angesammelt  habe.  Der  Blasenkatarrh  musste  dann  als  Folge  dieses 
Nierenleidens  angesehen  werden;  ausserdem  war  an  der  normalen  Fusction 
der  linken  Niere  nicht  zu  zweifeln.  Da  die  Patientin  bei  der  hohen  Abend- 
temperatur, den  heftigen  Nieren-  und  Blasenschmerzen  ,*  der  Eiterung  nnd 
der  sehr  geringen  Esslust  immer  mehr  und  schliesslich  in  gefahrdrohender 
Weise  entkr&ftet  wurde,  so  schlug  ich  derselben  eine  Eröffnung  eventuell 
Herausnahme  der  rechten  Niere  vor. 

Die  Operation  wurde  nicht  sofort  gestattet,  es  dauerte  vielmehr  bis 
Anfang  November,  bis  dies  geschah,  und  trug  dazu  wesentlich  die  üehe^ 
Zeugung  der  Angehörigen  bei,  dass  auf  anderem  Wege  Rettang  unmögliek 
wire.  Freilich  hatte  auch  inzwischen  der  Krifteverfall  noch  mehr  zuge- 
nommen und  war  die  Geschwulst  in  der  Regio  Inmbalis  deztra  so  bedeu- 
tend geworden,  dass  dieselbe  mit  ihrer  höchsten  bogenförmigen  ConvexitSt 
nur  noch  2  Cm.  von  der  Linea  alba  entfernt  war.  —  Als  es  so  weit  ge- 
kommen war,  konnte  ich  zeitweise  (21.,  25.  u.  30.  October  1878)  —  ein-: 
mal  in  Gegenwart  des  Collegen  Dr.  Kreckel  (Eppstein)  —  bei  Drwd: 
auf  die  Nierengeschwnist  nach  vollendeter  BlasenaussplUung  Eiter  durch 
den  in  der  Blase  noch  liegenden  Katheter  entleeren. 

Am  11.  November  1878  operirte  ich  unter  liebenswllrdiger  Assistent 
meiner  Collegen  Dr.  Kreckel  (Eppstein)  und  Dr.  Schneider  (Wehen) 
in  der  von  Prof.  Simon  angegebenen  Weise  durch  Lumbaischnitt,  jedoeh 
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ohne  Sippenresection.  Es  verlief  alles  gaos  gat,  bis  die  rechte  Niere  von 
luBten  freigelegt  war  und  der  dritte  Aet  „die  AasUtonng  der  Niere*  erfol* 
gm  sollte.  leh  konnte  wobl  mit  meinen  Fingern  die  Fettkapaet  losscbälen, 
aber  ich  konnte  nicht  biA  som  HUns  gelangen« 

Es  war  eine  schlimme.  Situation,  die  glflcklicherweise  ihre  Ltenng  da- 
darch  fand,  daaa  ich  an  der  mehr  nach  der  Bauchhöhle  angekehrten  Partie 
der  Niere  eine  wdche  Stelle  entdeckte,  die  ich  mit  der  Pra van' sehen 
Spritie  vordebtig  pnnctirte ;  ich  zog  mit  etwas  Blot  gemischten  Eiter  ans.  — 
Non  stieg  die  Zuversicht.  —  leb  Älbrte  eine  Dieniafoy'sebe  Canttle  ein 
und  zog  mehr  Eiter,  welcher  blnüg  geCirbt  war,  ans;  alsdann  erweiterte 
ieh  die  Oeflhung  in  der  Niere  mit  meinem  Fingernagel  gans  aiim&hlicb, 
pldtzlieh  kam  eine  grossere  Eitermenge  herausgc^ossen  und,  als  ich  dann 
oeioen  Finger  snrflckzog,  hatten  meine  beiden  GoUegen  alle  Mflhe  mit 
Sehwimmen  den  in  StrOmen  henrorstfiraenden ,  sehr  stinkenden  Eiter  anf« 
noehoien. 

Wir  betrachteten  unsere  operative  Aufgabe,  xnmal  da  der  in  das  Nie« 
rasbecken  eingeführte  Finger  keine  erhebliche  Zerstörung  der  Nierensubstans 
fand,  ffir  gelöst  und,  nachdem  auf  massigen  Druck  auf  die  Banchdecken 
käo  Eiter  mehr  ans  der  Nierenöffnnng  abfloss,  wurde  ein  kleinfingerdicker 
Dnin  in  dieselbe  eingeschoben,  durch  diesen  eine  Ansspfllung  mit  5  proc. 
CirboUdsung  gemacht  und  ein  Listerverband  angelegt.  —  Der  erste  Vor« 
baodwechsel  fand  am  12.  November  Nachmittags  statt;  der  dicke  Verband, 
Hemd  und  Unterlagen  .waren  voll  ausgeflossenen  Eiters.  In  der  Regio 
iliaci  dextra  zeigte  sich  eine  aufgeblähte,  circnmscripte  Stelle  in  der  Länge 
dserHand  und  in  d'/}  Qnerfinger  Breite  mit  tympanitischem  Sehall;  diese 
Aofblihung  verschwindet  zeitweise.  Da,  wo  bisher  der  Nierenabscess  sich 
nanifestirte,  iat  nichts  Derartiges  mehr  palpabel ;  dagegen  komme  ich,  wenn 
ich  tief  in  die  Banehdecken  in  der  Richtung  der  rechten  Niere  eingreife, 
aaf  eine  harte  und  schmerzhafte  Stelle.  Morgentemperatur  36,6^  Abends 
37,5<^.  13.  November  Morgens  37,5^  Abends  38^.  Am  14.  n.  15.  No« 
vomber  klagte  die  Operirte  darflber,  dass  es  ihr  öfter  in  die  beiden  HUft- 
gdeoke  einschiesse,  sie  habe  dann  das  Geftlhl,  als  wUrde  ihr  jedes  Bein 
mit  aller  Gewalt  im  Hflftgelenk  nach  Innen  gedreht  und  herumgerollt;  als- 
dann würde  das  rechte  Bein  wie  taub,  als  wenn  es  eingeschlafen  sei« 
Einige  Stunden  nach  der  Operation  war  schon  einmal  das  Gefflhl  von 
Eingeschlafensein  im  rechten  Oberschenkel  speciell  an  der  vorderen  nnd 
lotteren  Seite  (im  Gebiet  des  N.  cutaneus  ferner,  ant.  ext.  und  der  Rami 
onseolares  nervi  craralis)  aufgetreten.  Diese  Innervationsstömngen  schwan- 
den innerhalb  weniger  Tage  vollständig. 

Am  16.  November  konnte  Patientin  mit  geringer  Unterstfltzung  von 
einem  zam  anderen  Bette  gehen.  —  Der  Urin  reagirte  einige  Tage  nach 
der  Operation  schwach  sauer,  seine  durchschnittliche  Menge  in  24  Stunden 
l^etnig  1250 — 1500  Gem.;  er  enthielt  ab  und  zu  geringe  Eitermengen,  nnd 
ds  htQ6ger  Urindrang  die  Operirte  plagte,  so  wurde  die  Blase  mehrfach 
ttsgespUlt  —  Ans  der  Drainage  entleerte  sich  in  der  ersten  Zeit  noch 
^ei  Secret ;  es  roch  hie  und  da  sehr  übel  und  manchoml  nicht  blos  nach 
ttnetztem  Eiter,  sondern  auch  nach  zersetztem  Urin.  Häufiger  Verband* 
veehsel  nutzte  nur  gegen  den  flblen  Gerach  in  Folge  der  Urinzersetzung; 
gegen  die  Eiterzersetzung  waren  Injectionen  von   2proc.  Chlorzinklösung 
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ins  Nierenbecken  von  gatem  Erfolg,  die  nach  einigen  Ifinntoo  ihre  Gegen- 
wart in  der  Blase  dnidi  ein  brennendes  GeflIhI  verrieth.  Zeitwdse  kam 
wenig  Eiter  ans  der  Drainage;  ich  ▼ersnehte  daher  dnigeMale  mit  einer 
Spritze  saugend  Eiter  henrorsniiehen,  es  kam  jedoch  hieidarch  nnr  lehr 
wenig  Eiter,  und  anoh  durch  Druck  von  den  BaiMhdecken  her  in  der  Rich- 
tung zur  rechten  Niere  liess  sich  nichts  ausdrticken,  wohl  aber  gelang 
dies,  wenn  ich  den  Druck  nach  der  Gegend  des  rechten  Harnleiters  rich- 
tete, so  dass  ich  eine  Zeit  lang  annahm,  der  ürether  habe  rosenkransartige 
Ausbuchtungen,  die  sich,  spedell  beim  Liegen,  mit  Eiter  ÜUlten,  wodurch 
dann  die  Temperatursteigerung  entstflnde,  indem  es  su  Zersetzung  nnd 
Resorption  des  stagnirenden  Eiters  käme. 

Um  nun  die  Gapadtftt  der  Abscesshöhle  zu  messen,  machte  ich  am 
27.  November  zum  ersten  Mal  eine  sorgflütige  Injection  aus  einer  gradnir- 
ten  Spritze;  nachdem  20  Grm.  der  desinficirten  Flflssigkeit  injicirt  waren, 
floss  das  Weitere  aus ;  nach  meinem  Dafflrhalten  entsprach  diese  Menge  nnr 
der  Gapacität  des  vereiterten  Nierenbeckens.  Im  weiteren  Verlauf  ei^b  sich 
folgender  Gang  der  Temperatur:  Die  Morgen temperatur  betrug  vom  11.  No- 
vember 1878  bis  31.  Januar  1879  im  Mittel  37,3  <^;  dagegen  zeigte  die 
Abendtemperatur  nicht  unerhebliche  Schwankungen;  vom  12. — 18.  Novem- 
ber betrug  sie  durchschnittlich  38,4<>,  vom  18.  November  bis  12.  December 
um  5  und  7  Uhr  39,5^  im  Mittel,  um  ValO  Uhr  37,9«;  vom  12.  Decem- 
ber 1878  bis  30.  Januar  1879  hielt  sie  sich  Abends  um  5  Uhr  durch- 
schnittlieh  auf  38,6»,  um  7  Uhr  auf  38,5»  und  un^  VslO  Uhr  auf  37,9«.  - 
Der  Verbandwechsel,  welcher  anfangs  (12. — 21.  November)  täglich,  dann 
zwei-,  drei-  und  viertiglich  geschah,  schien  einen  gflnstigen  Einflnss  auf 
die  Temperatur  auszuflben;  am  meisten  ging  dieselbe  jedoch  herunter,  wenn 
ich  die  2proc.  Ohlorzinklösung  in  die  Abscesshöhle  einspritzte;  es  war 
mir  schliesslich  zur  Gewohnheit  geworden,  wenn  Abends  eine  Temperatur 
über  39^  erreicht  war,  andern  Tags  den  Verband  zu  wechseln  und  die 
Ghlorzinkinjection  zu  machen.  Es  sank  dann  die  Temperatur  des  ersten 
Abends  um  5  und  7  Uhr  oft  nm  iVs^*  Bis  zum  11.  December  geschah 
dies  alle  2,  später  alle  \i  Tage.  —  Zweimal  liess  ich  mich  verführen, 
mit  dem  desinfk^irten  Zeigefinger  die  Incisionsöflfhung  zu  untersuchen,  weil 
der  Drain,  welcher  zum  Ausspfllen  herausgenommen  worden  war,  nicht  in 
die  Oeflfnung,  welche  bei  den  Einfflhrungsversuchen  etwas  blutete,  hinein* 
gehen  wollte;  sofort  war  die  Abendtemperatur  40, 1<^  und  40,2 o.  Von  da 
ab  liess  ich  den  Drain  stecken,  spfllte  ihn  mittelst  des  Irrigators  aus  und 
schnitt,  als  er  aus  der  Incisionsöffnnng  zu  weit  hervor  sah  und  nicht  mehr 
soweit  als  früher  in  die  Abscesshöhle  vorgeschoben  werden  konnte,  Stfiek 
für  Stttck  peripherisch  ab. 

Aümfthlich  erholte  sich  die  Operirte,  bekam  Esslust  und  war  bei  guter 
Ernährung  am  21.  April  1879  vollständig  kräftig  und  konnte  mit  ihrer 
Nierendrainage  wieder  ihre  häuslichen  Geschäfte  in  vollem  Umfange  Ter- 
sehen,  so  dass  ihre  Entlassung  aus  der  Behandlung  statthaft  war.  —  Das 
Aussehen  der  Frau  mit  ihren  dicken  und  leicht  gerötheten  Wangen  erin- 
nerte in  keiner  Weise  an  das,  was  hinter  ihr  lag.  —  Leider  war  die  Sache 
von  keiner  sehr  langen  Dauer.  Am  28%  August  1879  wurde  ich  wieder 
zu  Bathe  geigen.  Die  Drainage  der  rechten  Niere  bestand  noch  und  ent- 
leerte immer,  wenn  auch  wenig,  Eiter.    Die  Füsse  waren  angeschwollen; 
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die  ürinseeretioD  hatte  erbeblieh  abgenommeD.  Die  Frau  klagte  über  Hfldig« 
keit  in  allen  Oliedem,  Schläfirigkeit,  Herzklopfen,  nSehtliche  Athemnothan- 
fiüle.  ^ne  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  schien  mir  vorhanden  za 
sdn;  der  Pols  war  gespannt  Zu  dem  Oedem  der  FUsse  gesellte  sich 
Ascites  ond  Oedem  des  Gesichts;  die  Urinsecretion  sank  immer  mehr  and 
betrag  schliesslich  in  24  Stunden  3 — 4  Esslöffel  einer  trfiben,  braunen 
Flflnigkttt  Frtth  Morgens  am  17.  September  1879  trat  der  Tod  plOtz- 
lieh  oDter  den  Erscheinnngen  von  acotem  Lungenödem  ein.  —  Es  wurde 
TOD  den  Angehörigen  nur  die  ErOflfhung  der  Bauchhöhle  gestattet;  dieselbe 
geschah  38  Stunden^  nachdem  der  Tod  eingetreten  war. 

Die  unteren  Extremitäten  waren  geschwollen  und  eotleerte  sich  wäss« 
rige  Flflssigkeit  ans  jedem  Hauteinschnitte.  —  Die  Bauchdecken  zeigten 
»D  gutes  Fettpolster.  Aus  der  Bauchhöhle  entleerte  sich  eine  reichliche 
Menge  gelblicher  Flflssigkeit,  welche  nach  Urin  roch.  —  Die  Kapsel  der 
reehten  Niere  war  an  verschiedenen  Stellen  angelöthet;  dieselbe  musste 
zQDicbst  von  der  Innenfläche  der  5  unteren  lüppen  mit  Mflhe  losprftparirt 
Verden  und  eröfihete  ich  hierbei  drei  kleine,  abgesackte  Abscesse,  welche 
djckfiflssigen,  weissgelblichen  Eiter  enthielten ;  auch  vom  oberen  Theil  des 
Fttcienflbensugs  des  Ileopsoas  dezter  musste  ich  die  Kapsel  freipripariren. 
—  Dieselbe  zeigte  sich  stark  verdickt ,  reichliche  Fettablagemng  und  auf 
dem  Dorchschnitt  zahlreiche,  gelbliche,  linsengrosse  Einlagerungen,  beson- 
ders in  der  Nfthe  des  Hilus  der  Niere.  Diese  selbst  ist  9  Cm.  lang,  4  Cm. 
breit,  in  den  oberen  zwei  Dritteln  von  blassröthlicher,  im  unteren  Drittel 
?0B  mehr  weisalicher,  sehnengl&nzender  Farbe;  sie  fühlt  sich  unregeimässig 
ao,  indem  sich  einzelne  weidie  Stellen  in  mehr  festerer  Substanz  finden. 
An  der  Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel,  gerade  hinter  dem 
coBTexen  Rand,  findet  sich  die  rundliche  Einschnitt-  beziehungsweise  Drai- 
nageöffnung.  Der  Durchschnitt  dieser  Niere  erinnert  makroskopisch  in  keiner 
Weise  an  die  normale  Structur. 

Die  linke  Niere  ist  16  Cm.  lang,  8  Cm.  breit,  6,7  Cm.  dick,  wiegt 
455  6nn.,  ihre  Kapsel  ist  ödematös  aufgelockert,  leicht  zerreisslich ;  auf 
dem  Dorchschnitt  entleert  sich  auf  Druck  eine  massige  Menge  wftssriger 
FldBsigkeit  Die  normal  grosse  Leber  hat  eine  graugelbe  Farbe  und  zeigen 
sieh  Durchschnitte  derselben  trocken.  Die  Blase  enthält  keinen  Tropfen 
Urin;  die  Sehleimhaut  derselben  Iftsst  keine  Veränderung  erkennen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  meines  Freundes  Dr.  Frech  (Wies- 
^en)  ergab  nach  dessen  brieflicher  Mittheilung  folgendes  Resultat:  Linke 
(liTpertrophische)  Niere:  Die  Glomeruli  sind  stark,  fast  bis  zum  Doppelten 
der  Norm  vergrössert  mit  eigenthflmlich  mattem,  perlenartigem  Glanz.  Die 
Contouren  der  Gelässknäuel  verschwommen  und  plumper  als  in  der  Norm. 
Die  Wandungen  der  kleinen  Arterien  verdickt«  Das  interstitielle  Gewebe 
erscheint  durch  die  Grösse  und  Zahl  der  Glomeruli  verhältnissmässig  ver- 
mindert Die  Hamkanälchen  sind  wenig  verändert,  namentlich  das  Epithel 
oor  an  einzelnen  Stellen  fettig  degenerirt  Bei  Behandlung  mit  Jod-Jod- 
kalinmlösung  flbrben  sieh  die  Glomeruli  und  ein  Theil  der  Geftsse  tief 
rothbriun  und  nach  Znsatz  von  Schwefelsäure  schwach  violett.  Rechte 
fiseidirte)  Niere:  Die  Kapsel  besteht  theilwdse  aus  sulzigem,  lockerem, 
thflÜB  ans  narbigem,  festem  Bindegewebe.  Die  Zwischenräume  sind  mit 
Fettklflmpdien  verschiedener  Grösse  ausgefUlt    Die  sehr  derb  sich  an- 
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fahlende  Corticatonbstanz  sseigt  aehoo  oMikrotkopisoh  kleine ,  dtergefftllte 
Höhinngen,  die  mit  einer  fetsigen,  stark  pigmentirten  Menbran  anagokleidet 
aind,  fast  ihnlich  den  LungwcaTemen.  Mikroskopisek  lassen  sich  starke, 
wellige  BindegewebsbOndel  mit  iwischeogelagerteD  Eitersellen  erkesseo, 
welch  ietstere  an  einaeinen  Stellen  das  Bindegewebe  gans  ▼erdriagen.  Hie 
and  da  finden  sich  in  grosseren  Zwischeurinmen  noch  Maipighi'aciie 
Körperchen  erkalten,  doch  erscheinen  dieselben  gesehmmpft  and  von  einer 
bedentend  verdickten  Kapsel  nmgeben.  Die  Hamkanikhen  sind  ganz  mit 
fettigem  Detritos  ansgefbllt,  häofig  in  ihrer  Gontinnitit  dareh  EitermssKD 
unterbrochen.  Die  Marksnbstaqs  zeigt  bis  asf  die  fettige  Degeneration  des 
Epithels  der  Hamkan&lchen  Zwischen  lagemng  von  Eiteneilen  and  grosseo 
GeAssreichthnm,  geringere  Verändernngen,  wie  die  GorticaUs.  —  Die  Leber 
konnte  aar  an  geflbrbten  Präparaten  untersncht  werden.  Die  Leberaeilen 
sind  meist  nnr  an  der  Peripherie  der  Acini  mit  aahlreichen  FetttrOpfchen 
erffliit,  sonst  onverindert.  Die  Jodschwefelslureprobe  ergab  kein  deotliches 
Resnltat 

Auch  nach  dem  Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersoehong  bestand 
eine  rechtsseitige  Pyelonephritis;  die  linke  Niere  hypertrophirte  and  dege- 
nerirte  spiter  in  Folge  der  anhaltenden  Eiterung  amyloid«  Die  Leber  laigte 
keine  Amyloiddegeneration  an  den  antersnchten  Stellen,  wohl  aber  bedeu- 
tende Fettinfiltration.  — 

Die  aahlreichen  Verwachsnngen  der  Kapsel  der  rechten  Niere  würden 
eine  Exstirpation  dieses  Organs  wohl  unmöglich  gemacht  hi^)en.  Etwas 
anders  wäre  der  Versuch  gewesen,  auf  den  arsprflnglichea  Lumbarsehnitt 
einen  senkrechten  aa  setsen,  denselben  nach  vorne  in  der  Richtung  sur  Lines 
alba  unter  BerOcksichtignng  des  Colon  ascendens  au  fahren  und  voroe  die 
hervorgeaogene  Fettkapsel  der  rechten  Niere  einzuschneiden,  deren  Sebsitt- 
rinder  an  die  mit  dem  Peritoneum  umsäumte-  Bauchdeekenwunde  au  niben 
und  dann  zu  drainireu.  Auf  diese  Weise  wflrde  bei  der  doppelten  Dmi- 
nage,  nämlich  des  Nierenbeckens  hinten  und  des  perinephritischen  Abseesses 
vorne,  eine  so  weit  als  möglich  vollkommene  Eiterentleerung  herbeigefflhrt 
und  vielleicht  das  Leben  veriftngert  worden  sein.  — 

///.  Em  Leberabscess, 

Der  57 jährige,  israelitische  Lehrer  M.  kam  am  3.  Juni  1881  in  meine 
Behandlung  unter  den  Ersclieinungen  einer  rech^^itigen  Peritonitis,  nach- 
dem er  sidi  schon  monatelang  unwohl  gefohlt,  Aber  verminderte  Esslost 
und  Athembeschwerden  geklagt  und  sein  Ausseben  sich  in  für  seine  Um- 
gebung auffHiliger  Weise  verschlechtert  hatte.  Beim  inneriiehen  Oebraneh 
von  Opiaten  und  Eisumschlägen  auf  die  erkrankte  Stelle  war  am  8.  Jani  der 
Zustand  so  viel  besser,  dass  Patient  ausser  Behandlung  trat  Am  16.  Jani 
1881  stellte  sich  wiederum  leicliter  Schtlttel^t  und  Schmera  in  der  Regio 
iliaca  deztra  ein,  weshalb  ich  aum  sweiten  Mal  gerufen  wurde.  Diesmal 
wollten  sich  die  peritonischen  Erscheinungen  nicht  so  rasch  verlieren,  wenn 
sie  auch  bei  der  eben  angegebenen  Behandlung  besser  wurden.  Am  26.  Jnni 
Vormittags  VtlO  Uhr  fand  ich  bei  der  Dntersueliung  des  Kranken  circa 
i)  Cm.  rechts  und  3  Gm.  unterhalb  vom  Nabel  eine  schwach  fluctuireode 
Stelle,  welche  Jch  mit  einer  Pravas'schen  Spritae  punctirte  und  blutig  ge- 
färbten Eiter  aussog.    Ich  erklärte,  dass  in  der  Bauchhöhle  ein  Abscess 
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Win,  der  eiogeacimitton  werden  mQsatey  and  bat  meineD  gerade  anweaen- 
deo  Freund,  Dr.  Ebenan  (Frankfort  a/M.),  nm  aeiue  Beihfllfe  fttr  die 
K«ebiDittags  ^/a3  Uhr  vorzunehmende  Operation.  Ungefthr  IVi  Stunden 
«ach  der  Pwiction  hatten  aieh  wiederholt  heftige  SohOttelfroetanfiÜle  ein* 
gestellt  und,  als  wir  um  i/23  Uhr  Nachmittags  kamen,  zeigte  Patient  glühend 
rotbe  Wangen  nnd  eine  Temperatur  von  4P  0.  Wie  sich  bei  der  jetzt 
vorgeoommeaen  Indsion  der  Baneh-  resp.  Abscesshöhle  ergab,  hatte  die 
CioOle  bei  der  Ponetion  Vormittags  ein  kleines ,  in  den  Baochdecken  ver- 
Uofendes  Qeftaa  duobstoehen  und  es  war  auf  diesem  Wege  zu  den  pyimi- 
sehen  FrostanfUlen  gekommen.  —  Die  Incision  geschah  unter  aseptischen 
Caatelen  circa  3  Cm.  unterhalb  nnd  rechts  vom  Nabel  beginnend  mittelst 
eises  8 — 9  Cm.  langen,  queren  Haatschnitles ;  alsdann  ging  ich  schichten- 
weise  in  die^Tiefe  und,  nachdem  ich  den  M.  rectas  abdominis  dexter,  die 
Faecis  transversalis  nnd  das  Peritoneum  quer  dnrchtrennt  hatte,  entleerte 
sieh  eirca  1  Liter  Eiter,  der  anfangs  sehr  Abel  roch  und  einige  Blntge- 
rioasel  enthielt«  —  Der  in  die  AbscMshOhle  eingefllhrte  Zeigefinger  konnte 
weder  nach  oben,  noch  nach  unten  die  Grenzen  derselben  abtasten;  die 
Membran,  weiche  die  Hdhlung  auskleidete,  ersohien  hier  und  da  ausge* 
bnehtet  mit  frei  in  das  Cavum  hineittragenden  Membranstfloken.  Es  wnr» 
den  swd  Drains  eingelegt,  nach  oben  und  hinten,  sowie  nach  unten,  die. 
Hohle  grOadlich  ausgespült,  die  Wunde  bis  auf  die  Drain5ffnungen  genan 
Tenäht  und  ein  grosser  Listerverband  angelegt,  welcher  durch  eine  ge- 
webte  Oammibinde  gesichert  wurde.  Beim  Verbandwechsel  am  27.  Juni 
faod  ich  die  Wunde  reactioaslos.  Den  Wuodrftndem  und  VerbandstHeken 
klebte  gelbliches,  afthes  Secret  an,  eben  solches  floss  bei  dar  Irrigation  ans 
des  Drains.  Der  Verband  wurde  anbngs  jeden  2.,  dann  jeden  3.  und 
4*  Tag  gewechselt.  —  Die  Temperatur  war  Abends  am  Tage  der  EHSff* 
oasg  des  Abseesses  (26.  Juni)  auf  38,4  <^  gesunken  nnd  betrug  von  da  ab 
darehacknittlieh  Mocgena  37,3^  und  Abends  37,7 <>.  —  Herr  ProfessiRr  Dr. 
Haroack  in  Halle,  wdcber  das  dnrch  Chloroform  ans  der  Verbandgnae 
ausgesogene  Secret  nntorsnchle,  hatte  die  Gflte,  mir  darflber  brkflieh  Mit- 
thetlang  zu  machen.  Ich  benulie  diese  Gelegenheit,  Herrn  Professor  Har- 
Daek  hierflar  nochmals  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen  nnd  theik 
wdrüich  mit,  was  mir  derselbe  am  3.  August  1881  schrieb:  „In  der  mir 
ftbergebenen  Probe  sind  sowohl  Gallenfarbstofife,  wie  auoh  Gallensftann  mit 
voller  Sicherheit  nachweisbar  und  darf  daher  Ihre  Ansicht,  dass  der  be- 
trefiende  Abscess  mit  der  Leber  oder  der  Gallenblase  im  Zusammenhang 
stand,  als  unzweifelhaft  richtig  bezdchnet  werden.^  —  Am  10.  August  1881 
worden  die  Drains,  aus  denen  zuletzt  nur  noch  gelbliehes  Seeret  gekommen 
^^^  weggelassen  und  am  24.  Aagust  Patient  mit  einem  einfachen  Verband 
(Carbolgaze  dnrdi  Hef^pAaaterstreifea  befestigt)  über  der  kleinen  Fistel* 
ö&ang  mit  .dem  Bemerken,  sieh  ab  und  zu  wieder  vorzustellen,  entlassen. 
—  Beute  am  15.  Februar  1882  besteht  folgender  Znstand:  Herr  M.  ist 
wohlgenährt,  fflhlt  sich  gans  wohl.  Die  Narbe  veriluft  schwach  gebogen, 
ist  7  Cm.  lang  und  in  der  Mitte  etwas  eingezogen;  1  Gm.  vom  rechten 
£ade  der  Narbe  eotfsmt  findet  sich  eine  Fisteltfffaung,  welche  kaum  fttr 
eine  dfUine  Stecknadel  durchgüngig  ist  und  sich  auf  von  mir  angeordnete 
Tooehiraugen  mit  Höllensteinlösnng  wohl  24  Stunden  hing  schliesst,  dann 
aber  wieder  öfijtet  and  gelbliches,  zfthes,  üadenziehendes  Secret  —  V^^i 


168  VI.  Kleinere  Mittheaimgeii. 

ThaelöiU  voll  in  24  Standen  —  entlaert,  weshalb  bie  jetit  immer  noch 
ein  Verband  der  Fistel  nöthig  war.  Zn  mehr^  als  den  HöUensteinbepinae- 
hingen  will  sich  Herr  M.  nicht  ventehen,  weil  er  fürchten  m  mflssen  glasbt, 
es  wflrde  sich  bei  daaemdem  Verschloss  der  Fistel  ein  neuer  Abseess  bilden. 

IV.  Drei  Fälle  von  chronischen  Knochenerkrankungen  und  was  m  eme» 
derselben  die  Esmarch'sche  künstiiehe  BhUleere  leistete. 

Am  14.  Febroar  1880  trat  die  ISjihrige  Toditer  des  Fabiikaibeiten 
Ring  in  meine  Behandlung.  Dieselbe  stammt  ans  einer  serophnlOs-taber- 
onlösen  Familie. 

Nach  Ihrer  Angabe  habe  sie  sieh  vor  4  Jahren  den  linken  Fnss  dnreb 
Umknicken  verletzt;  derselbe  sei  in  Folge  dessen  angeschwollen,  dies  je- 
doch durch  mhige  Lagerang  verschwunden  und  nach  circa  14  Tagen  der 
Fuss  wieder  gebrauchsfi&hig  gewesen.  Dagegen  habe  sie  von  dieser  Zeit 
an  in  demselben  ein  Gefflhl  von  Schwiche  behalten,  derselbe  sei  leicht  er- 
müdet, bei  längerem  Gebrauch  angeschwollen  und  habe  sich  dann  Stechen 
in  demselben  eingestellt.  Anfangs  Februar  1880  seien  heftige  Sehmenen, 
spedell  auf  dem  Fnssrflcken  aufgetreten  und  bald  wire  es  deutlich  ge- 
worden, dass  sich  Eiter  im  Fnss  gebildet  bitte,  weshalb  am  13.  Februar 
1880  ein  HeilgehfUfe  einen  Binschnitt  gemacht  und  dadurch  sieh  Biter  ent- 
leert h&tte.  Tags  nachher  sah  ich  die  Kranke.  Dieselbe  ist  gracil  gebaut, 
sieht  sehr  blass  aus,  war  bis  dahin  ein  einsiges  Mal  menstmirt  Die  physi- 
kalische  Untersuchung  der  Brust  lisst  nichts  Auffallendes  finden.  Der  linke 
Fuss  ist  von  den  Knöcheln  an  nach  vorne  geschwollen,  am  meisten  auf 
der  Mitte  des  Fussrtlckens  um  die  IneisionsOffiiung  herum,  welche  flbrigeDS 
glatte  Rflnder  zeigt.  Die  eingefOhrte  Sonde  konnte  nirgends  auf  entblöeste 
Stellen  des  zweiten  Mittelfnssknochens  dringen,  Aber  welchem  sieh  die  Ib- 
dsionsstelle  befand,  ebenso  wenig  in  dessen  Umgebung.  Die  Behandlung 
bestand  in  Drainage,  antiseptisdbem  Verband,  guter  Bmihrung  mid  Ge- 
branch von  Jodeisen.  Am  7.  April  wurde  eine  Stelle  des  zweiten  IGttel- 
fussknochens  rauh  gefunden  und  daher  mit  dem  scharfen  LöflM  aasgeschabt. 

—  Drainage,  Lister.  —  Trotzdem  hatte  sich  am  21.  April  ein  Abrnss  aaf 
dem  Fnssrttcken  nach  innen  von  der  ersten  Incision  gebildet,  welcher  ein- 
geschnitten und,  nachdem  die  Sondirung  ohne  Resultat  geblieben  war,  drai- 
nurt  und  gelistert  wurde. 

Die  Eiterung  nahm  trotzdem  zo,  das  Aussehen  der  Kranken  verschlech- 
terte sich  und,  da  ich  am  14.  Mai  den  zweiten  Mittelfussknochen  auf  eise 
grössere  Strecke  blossgelegt  und  rauh  fand,  so  exarticulirte  ich  denselben. 

—  Drainage,  Lister.  —  Der  weitere  Verlauf  war  kein  besserer;  die  Esslust 
verminderte  sich,  die  Kräfte  nahmen  nicht  zu,  es  stellte  sich  Htlsteln  ein, 
die  Bmstorgane  zeigten  jedoch  physikaHsoh  nichts  Abnormes.  Da  auch 
Metatarsus  I  und  in  in  den  Bereidi  der  Garies  gesogen  waren,  wurden 
die  zugänglichen  Partien  derselben  mehrfach  energisch  ausgeschabt  mit- 
sammt  den  fungOsen  WudieruDgen,  welche  die  AbseiMSwandungen  bedeck- 
ten, alsdann  wurde  mit  8  proeentiger  Chlorzinklösung  ausgepinselt  und  die 
Kranke  unter  das  beste  Emährungsiegime  gestellt  —  Alles  umsonst  — 
Ich  sah  ein,  dass  ioh  bei  dieser  prophylaktiseh-operativen  Behandlung  nicht 
zum  Ziele  kommen  würde  und  beschloss  daher  radical  zu  operim.  Es  war 
dies  Ar  mich  um  so  mehr  geboten  und  am  so  leicfatsr,  als  idi  in  den» 
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GoUegen,  Herrn  Stabrant  Dr.  Albers  ans  Hanan,  welcher  bei  den  Herbst- 
flimogen  in  Idstein  einqnartirt  war,  einen  vorzOglichen  Chirargen  und  Assi- 
stenten fand,  dem  ich  herslicheD  Dank  schulde  nnd  hier  ausspreche.  Am 
3.  September  1880  operirte  ich  mit  ihm  unter  streng  antiseptisehen  Regeln, 
Dsebdem  der  linke  Fuss  nnd  der  Unterschenkel  bis  sur  Mitte  der  Wade 
Dach  Esmarch  blutleer  gemacht  war,  folgendermaassen :  Zuerst  exarticu- 
iirte  ieh  nach  Chopart;  es  seigte  sich  zwar  die  vordere,  tlberknorpelte 
Fliehe  des  Calcaneus  unversehrt  Dagegen  fanden  sich  an  derjenigen  des 
TahiB  osurirte  Stellen.  Als  ich  anfing  dieselben  mit  dem  scharfen  Löflfel 
iQBziuehaben,  wurde  die  Caries  des  Talus  sicher  und  ich  versuchte  des- 
Ittlb  oadi  Pirogoff  au  operiren;  beim  Durchsägen  des  Calcaneus  aeigte 
ach,  vom  Centrum  des  Knochens  ausgehend,  auch  hier  cariOser  Zerfall, 
deshalb  schalte  ich  die  Tnberositas  calcanei  aus  der  Fersenkappe  nnd  voll- 
eodete  die  Syme'sche  Operation.  Nach  Durchsftgung  derTIbia  fand  sich 
doe  Osteomyelitis  dieses  Knochens.  Deshalb  wurde  neuerdings  die  linke, 
ontere  Extremität  von  der  ersten  Gonstriction  an  bis  zur  Hälfte  des  Ober- 
sehenkels  mit  der  Esmarch 'sehen  elastischen  Binde  eingewickelt,  an 
dieser  Stelle  abgeschnürt  und  nun  an  der  Grenze  zwischen  unterem  und 
zweitem  Drittel  der  Unterschenkel  ampntirt.  Da  jedoch  auch  hier  der 
knnkbafte  Process  im  Mark  der  Tibia  noch  nicht  abgeschlossen  war,  so 
ämpatirte  ich  unterhalb  der  Tnberositas  tibiae  und  sah  mich  genöthigt,  die 
noeh  restiiende,  erkrankte  Knochenpartie  bis  nahe  ans,  beziehungsweise 
ins  Kniegelenk  auszuschaben.  Diese  ausgeschabte  Höhlung  der  Tibia  wurde 
mit  Penghawar  Tambee  ausgestopft,  die  grösseren  GefUsse  unterbunden, 
vag  deshalb  viel  Zeit  kostete ,  weil  sie  sich  stark  zurückgezogen  hatten. 
Die  Zirkelschnittwunde  der  Weichtheile  wurde  nach  entsprechender  Irriga* 
üoo  genau  vernäht,  drainirt  und  gelistert.  Die  Nachblutung  war  ohne  Be- 
dentQDg.  —  Der  weitere  Heilungsverlauf  war  ein  ungestörter,  jedoch  lang* 
sanier,  weil  es  trotz  noch  so  fleissiger  Irrigation  lange  Zeit  dauerte,  bis 
das  im  Uebrigen  reizlose  Penghawar  Tambee  bis  auf  seine  letzten  Fäden 
eotfemt  war.  Am  26.  October  1880  war  die  ausgeschabte  Markhöhle  des 
Bestes  der  Tibia  nahezu  durch  Granulationen  geschlossen,  am  16.  Decemb^ 
war  die  Operationswunde  verheilt,  so  dass  die  Operirttf  anfing,  Gehversuche 
zo  msehen.  Sie  sass  viel  am  offenen  Fenster  und  kam  an  günstigen,  son- 
nigen Tagen  ins  Freie.  Anfangs  hatte  es  den  Anschein,  als  wenn  die 
Operirte  sieh  erholen  und  kräftiger  werden  wollte,  sie  fing  sogar  an,  sich 
wieder  um  den  Hanshalt  zu  bekümmern.  Bald  jedoch  stellte  sich  zuneh* 
iDeDder  Husten  ein,  die  Esslnst  verlor  sich,  die  Kranke  fühlte  sich  abge- 
ipMunt,  müde  und  wollte  nicht  mehr,  wie  früher,  das  Bett  verlassen.  An. 
den  Langenspitzen  zeigte  sich  im  Februar  1881  Dämpfung,  verschärftes 
£is]nriam;  der  Husten  beförderte  eitrigen  Auswurf  in  massiger  Quantität 
herava  und  war  besonders  Nachts  quälend.  Der  Kräfteverfall  wurde  immer 
gniaser  und  so  starb  die  Kranke  phthisisch  am  23.  April  1881,  7  Monate 
Dsd  21  Tage  nach  den  an  ihr  vorgenommenen  Operationen. 

Diese  selbst  waren  überhaupt  nur  durch  die  segensreiche  Erfindung 
iismareh's  möglich,  konnten  aber  trotz  aller  Blnterspamiss  nicht  den  Pro- 
cess in  der  Lunge  aufhalten,  welcher  wahrscheinlich  schon  als  disseminirte* 
Uliaitnberculose  im  Februar  1880  bestand,  jedoch  keine  ausgeprägten  Er-' 
Bdhdnangen  machte.    Es  würde  sich  fragen,  ob  eine  damals  vorgenomzMne 
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AmpatatioB  die  LongeophÜiiM  som  Stiibtond  gebneht  hiüe?  Da  jedoch 
jeder  eiehere  Anhaltopnnkt  Ober  deren  Anedehniuig  nnd  FortentwicklaDg 
fehlt,  BO  ist  moeh  jede  halbwegs  aufrerlieaige  Aatwort  auf  diese  Frage  an- 
möglich.  Dagegen  möchte  ich  dem  eben  geschilderten  Fall  einen  anderen 
gegenüberstellen,  der  so  gans  das  Bild  der  iocaliairten  Herderkcankoag 
des  Knochens  bietet 

Ein  jonges,  ans  gesunder  Familie  stammendes,  bis  dahin  gesondes 
Madchen  fflhlte  in  ihrem  rechten  Bein  annehmende  Madigkeit,  hier  nnd  dt 
dnmpfe  Schmeraen,  die  sich  nicht  bestimmt  localisiren  liessen.  —  Schliess- 
lich aeigte  sich  an  der  Äusseren  Seite  des  Oberschenkels  eine  Aneehwel- 
Inng,  die  von  selbst  aufbrach,  längere  Zeit  £iter  nnd  dann  dOnnflOesiges 
Beeret  entleerte  nnd  nach  mehreren  Jahren  beim  Gebraach  von  allerlei 
Salben  anheilte^  Nachher  verheirathete  sich  das  Mädchen.  Nach  dem  swd- 
ten  Wochenbett,  nngefthr  5  —  6  Jahre,  nachdem  das  Bein  angebeilt  war, 
brach  dasselbe  wieder  auf  nnd  wollte  nun  trots  angemessenster  ailgemeiner 
nnd  äntlicher  Behandlung  nicht  heilen.  Die  wiederholten,  von  tSchtigeo 
Chirurgen  nnternommenen  Sondirangen  der  im  Uebrigen  gute  Grannlatiooea 
seigenden  Abscesshöhle  fahrten  nicht  auf  den  Knochen.  Es  wurde  eise 
Cur  in  Kreusnach  vollgeschlagen  nnd  die  sehr  messerschene  Kranke  dort- 
hin mit  dem  Bemerken  entlassen,  dass,  wenn  der  dortige  Arat  es  flir  aöthlg 
finden  sollte,  einen  Einschnitt  an  machen,  sie  dies  dulden  mitee.  Nach 
14tägiger  Badeeur  entfernte  der  Kreuanacher  Arat  durch  Erweiterung  des 
Abscessganges  mehrere  klmne  Knochenstacke;  bald  heilte  die  Wunde  und 
der  Fistelgaag  au  nnd  die  Frau  ist  bis  heute  —  3  Vi  Jahre  nachher  — 
vollkemmen  gesnnd  geblieben. 

Es  möge  inir  schliesslich  gestattet  sein,  eines  dritten  Falles  Erwäh- 
nung an  thnn,  der  klinisch  eigentlich  vor  den  auletat  referirten  gestellt  wer- 
den mOsste.  Ein  1 6  jähriges  Mädchen,  ans  scrophidös-taberenlöser  Familie 
stammend,  hatte  in  frUher  Jugend  an  screphnlösen  Geschwüren  gelitten  und 
wurde  wegen  seit  2  Jahren  bestehender  Caries  des  rechten  EUenbogenge- 
lenks  nnd  des  linken  Badins  am  oberen  nnd  unteren  Ende  in  das  hiesige 
Hospital  aufgenommen.  Zunächst  resecirte  ich,  da  vielfache  Injeetiooen 
von  2proc.  Carbollösnng  in  die  cariösen  Knochen  nnd  eine  Jodkaliambe- 
handlung erfolglos  geblieben',  das  rechte  Ellenbogengelenk  partiell,  iodem 
ich  4  Vs  Cm.  vom  Olekranon  resp«  der  Ulna  nnd  1  Vs  Gm.  vom  Radius  weg* 
nahm,  dagegen  das  Gelenkende  des  Oberarms  unberOhrt  Uess,  weil  es  keine 
Störung  aeigte.  Naehtriglich  mussten  jedoch  hier  sieben  Auaschabangen 
gemacht  werden.  Ausserdem  hatte  ich  das  obere  Ende  des  cariösen  linkeD 
,Bedius  unterhalb  der  Tuberositas  blossgelegt,  ausgemeisseit  und  ausge- 
schabt, wobei  dasselbe  nach  hinten  durchbrach  und  demgemäss  quer  darch- 
drainirt  wurde.  Das  untere  Ende  des  linken  Radius  wurde  ebenfalls  bloss- 
gelegt und  ausgeschabt  Es  war  bei  diesen  lotsten  beiden  Operationen  eine 
zweimalige  Unterbindung  der  Arteria  radialis  (oben  und  unten)  nötbig. 
Selbstveratändllch  wurden  die  unterminirten,  ausgebncbteten,  aiemlidi  tos- 
gedehnten  Fistelwunden  glatt  umschnitten.  —  Am  oberen  Ende  des  Wnken 
Radius  mussten  noch  25  sehr  ausgiebige  Ausschabungen  des  Knochens  sod 
der  von  fnngösen  Wucherungen  stretxenden  Wundgänge  gemacht  werdest 
dabei  wurde  Monate  lang  Jodoform  eingestreut,  dann,  da  dies  ohne  Re- 
sultat blieb,  Snblimatbäder  (5 :  3000)  angewendet.    So  trat  dann  bei  mdg- 
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liehst  gflostigem  Erofthrnngeregime  nach  1  Vi  Jahren  definitive  Heilung  ein. 
—  Ich  habe  diese  drei  Fälle  snaamniengestellt,  weil  man  beim  Vergleichen 
derselben  in  erster  Linie  danmf  anfmerkBam  gemacht  wird,  dass  Maaer 
der  Art,  Grösse  nnd  Daner  des  Reises  in  jedem  Fall  sowohl  die  Wider- 
standsfUhigkeit  des  Einselorganismns,  als  anch  der  locale  Widerstand  des 
jedesmal  erkrankten  Knochens  in  Betracht  gezogen  werden  mass,  um  sich 
ein  üitheil  darflber  zu  bilden,  ob  die  Erkrankung  llberhaupt,  ob  sie  lang-* 
sam  oder  rasch  auf  die  Contlnuitit  oder  Gontiguität  flbergehen  wird  und, 
um  sieh  darnach  su  entscheiden,  ob  man  rein  conservativ,  prophylaktisch- 
operativ  oder  radical-optfativ  vorgehen  soll?  Bei  heronter^ekommenen 
Knoehenkranken  wflrde  ich,  sumal  wenn  die  Lungen  nicht  mehr  zweifellos 
sind,  mdglichst  früh  zur  Amputation  schreiten,  denn  nach  meinen  wenigen 
Erfahrungen  scheint  sich  hier  der  locale  Process  viel  rascher  an  verallge- 
neiDcm  und  an  anderen  Körperstellen  zum  Vorschein  zu  koounen,  als  bei 
einem  von  Hans  aus  gesunden  Organismus,  und  dann  kommt  noch  in  Be- 
tracht, dass  bei  bereits  bestehender  Allgemeinerkranknng  durch  die  Ampn* 
totion  jede  nene,  von  fungös  -  tubercnlös  erkrankten  Knochen  aasgehende 
lofecüon  verhütet  und  die  constitutionelle  Heilung  eher  ermöglicht  wird. 

Auffallend  erschien  es  mir,  dass  in  vier  Fällen,  wo  in  Folge  von  Osteo- 
myelitis (zwei  traumatische  im  Alter  von  30  und  43  Jahren,  zwei  ererbte« 
scTophulös-taberculöse  Anlage  im  Alter  von  18  und  22  Jahren)  Garies  eines 
Mittelfnssknochens  eingetreten  war,  nach  den  vorgenommenen,  sehr  grtlnd- 
liehen  und  wiederholten  Ausschabungen  der  Process  sich  auffallend  rasch 
lof  die  benadibarten  Knochen  fortsetzte.  Bei  einem  43  j&hrigen  Schmied 
fand  ich  bei  der  Unterschenkelamputation  10  Wochen  nach  erlittenem 
Trauma  und  dadurch  bedingter  osteomyelitischer  Garies  des  aweiten  und 
dritten  Mittelfnssknochens,  8  Wochen  nach  der  ersten  und  dann  mehrmala 
wiederholten  Ausschabung  der  letzteren,  Osteomyelitis  der  Fnsswurzelkno* 
chen  und  der  unteren  £piphyse  der  Tibia.  fis  liegt  mir  fern,  einen  Gauaal* 
Sexus  zwischen  den  Ausschabungen  und  der  bei  den  nachher  vorgenommenen 
Operationen  gefundenen,  ausgedehnten  Osteomyelitis  als  feststehend  con- 
ttmiren  zu  wollen,  immerhin  glaube  ich,  dass  man  daran  denken  darf^ 
^•s  an  den  durch  Osteomyelitis  cariöe  gewordenen  Fussknocben  eine,  zu- 
nai  eine  nicht  bis  zum  vollkommen  gesunden  Knochen  dringende  Ansscha- 
hang  euen  Reiz  bildet,  der  sch&dlich  wirken  und  die  rasche  Weiterverbrei- 
tnng  des  pathologischen  Processes  begtnstigen  kann.  Klinisch  erscheint 
4ie  Asschauong  beztlglich  der  Entstehung  uild  Entwicklung  caroinomatöser 
Kesbildungen  aus  gutartigen  Wucherungen  durch  fortgesetzte,  geringe  Reize 
geaiebert,  es  wOrde  sich  demgemftss  fragen,  ob  nicht  das  Knochengewebe 
aof  starke,  selten  wiederhohe  Reize  allgemein  oder  an  bestimmten 
Stellen  in  seiner  Weise  ihnlieh  reagirt,  oder  ob  nicht  durch  selbst  grOnd- 
liehe  und  alles  Kranke  wegnehmende  Ausschabungen  der  bis  dahin  in  den 
henaebbarten  Knochen  latente  Process  zur  Erscheinung  gebracht  wird?  — 
Eise  sehr  nahe  liegende  Idee  ist  die,  dass  dureh  die  Ausschabung  gflnstige 
Stellen  fttr  die  Resorption  pathologischer  Produete  blossgelegt  werden,  in* 
dem  zwischen  dem  kranken  und  gesunden  Knochenparenchym  ein  der  Ans« 
lehaboflg  mehr  oder  weniger  widerstehender  Uebei^angsrayon  liegt,  der 
vermöge  seines  OefUsreichthums  als  speeiell  resorptionsfUig  bezeichnet 
werden  mnss.  -*  Daas  ausserdem  locale  Unterschiede  bestehen,  lässt  sich 


172  VI.  KMnere  Mitfiieanogen. 

am  boiten  doreh  den  in  der  IfeehaDik  begründeten  Gegensntz  swisehen  den 
Knochen  des  Fneaee  und  der  Hand  naebwelaen.  Die  Bdastnng  der  Fiiss- 
knoeben  dnrch  den  ganien  Körper  bildet  nnsweifeifamft  einen  Reis,  der  die 
Anabreitong  bereits  bestehender,  wenn  anch  latenter,  pathologiaeher  Proeease 
in  hohem  Maaese  begflnstigt 

•    F.  Hemiotomie  wegen  Erscheinungen  von  Einklemmung  eines  Unken 
Scrotalbmches  bei  gleichzeitig  bestehender  Peritonitis  traumatica 

perforaäva. 

Der  nachfolgende  Fall  ist  ein  s<rfcher,  wo  die  insseren  Schwierigkei* 
ten  mit  dazu  bdtragen,  eine  sich  während  einer  Hemiotomie  als  nothwendig 
ergebende  Laparotomie  za  anterlassen. 

Am  10.  November  1879  wnrde  ich  nach  dem  5  Kilometer  entfernten 
Oberseelbach  an  dem  Landmann  Phil.  Oruber  gemfen.  Derselbe  war  des 
Vormittags  nach  seinem  Acker  anf  einem  jungen  Pferd  geritten  und  toq 
demselben  abgeworfen  worden.  —  Der  55  jährige  Mann  hatte  seit  frfihester 
Jngend  einen  linksseitigen  Hodensackbmch,  welcher  durch  ein  Bruchband 
znrflckgehalten  werden  konnte,  trotzdem  wurde  dasselbe  nicht  regelmissig 
nnd  so  anch  nicht  am  Tage  des  Unfalls  getragen.  Die  Gesichtsfarbe  des 
za  Bett  liegenden  Kranken  war,  wie  flberhanpt  in  den  letzten  Jahrra,  eine 
schwach  gelbliche,  es  bestand  nämlich  schon  Jahre  lang  eine  Ansdiwelinng 
der  Leber  nnd  chronischer  Magenkatarrh ;  der  Gesichtsaasdmck  war  jedoeh 
anrerändert  Puls  klein,  90  Schläge  in  der  Minute.  —  Der  Leib  ist  scbmen* 
halt  nnd  steigern  sich  die  Klagen  eriieblich  bei  Druck ;  die  Hautdecken  des 
Bauches  zeigen  keine  Veränderung  der  Farbe.  Nirgends  am  Unterleib  ei^ 
gab  die  Percussion  Dämpfung,  wohl  aber  zeigte  sich  solche  über  der  Bruch- 
geschwttlst,  welche  allen  meinen  Reductionsversttchen  widerstand.  Patient 
klagte  dabei  aber  Schmerzen,  ausserdem  wurde  dadurch  der  bestehende 
Brechreiz  gesteigert.    Urin  konnte  in  kleinen  Mengen  gelassen  w^en. 

Auf  specielles  Befragen  verneinte  der  Kranke  mit  Bestimmtheit  von 
dem  Pferde  geschlagen  worden  zu  sein,  er  behauptete  Tielmehry  der  Fall 
allein  sei  an  allen  seinen  Beschwerden  schuld.  —  G^en  die  Stuhlverstopftrag 
versuchte  ich  hohe  Wasserdngiessungen  per  annm,  verordnete  innerlieh 
Eztr.  Opii  aquos.,  und,  da  Eis  nicht  zu  haben  war,  kalte  Umschläge,  ab- 
wechselnd mit  AetheraufMufelungen  anf  die  Bmchgeschwulst,  ausserdem 
wllnschte  ich,  wenn  Erbrechen  eintreten  sollte,  benachrichtigt  zu  werden. 
In  der  folgenden  Nacht  (10/11.  November)  wurde  ich  demgemäss  gemfen; 
das  Erbrechen  hätte  sieh  gegen  Abend  eingestellt,  dasselbe  zuletzt  einen 
kothigen  Geruch  gehabt  und  die  Schmerzhaftigkeit  Aber  den  ganzen  Leib 
erheblich  zugenommen.  Bei  meinem  Nachtbesneh  fand  ich  den  Leib  auf« 
getrieben,  jedoch  flberall  tympanitischen  Schall.  Das  Gesieht  des  Kranken 
%ar  schmerzverzogen.  Puls  98,  sehr  klein,  Athmung  kurz  und  rasch,  36  mal 
in  der  Minute.  —  Bruch  irreponibel.  —  Sofort  wurde  ein  Bote  zu  meinem 
12  Kilometer  entfernt  wohnenden  CoUegen  Dr.  Kreckel  (Eppstein)  ab- 
geschickt, damit  wir  anderen  Tags  (11.  November)  die  Hemiotomie  machen 
könnten.  Derselbe  kam  auch  in  gewohnter  liebenswtrdiger  Weise  so  früh, 
dasa  wir  im  Stande  waren,  29  Stunden  nach  dem  Fall  vom  Pferde  mit  der 
Operation  in  Oberseelbach  zu  beginnen. 

Nachdem  ich  in  der  Längsrichtung  der  Bmchgeschwulst  die  Haut  and 
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BuperficieHe  Faacie  (TanicA  dartos)  darohflohiiitteii  nnd  von  da  ab  auf  der 
HofaUonde  prä^arirend  vorgagangen  war,  kam  ich  aof  dne  prall  gespannte 
Geschwalat,  welche  mit  einer  Pravaa'aeheD  Spritse  ponctirt  wurde.  Da 
die  aasgeiogene  Flfisaigkeit  in  keiner  Weise  nach  KoÜk  roch,  so  wurde 
auf  der  Hohlsonde  inddirt  und  eine  siemliche  Menge  schwach -gelblicher 
Flflssigkeit  aus  dem  Hydrocelensack  entleert.  Es  prfisentirten  sich  nun 
mehrere  blanrothe  Darmschlingen,  zwischen  welchen  etwas  Orflnes  hervor- 
sah.  Als  ich  mit  aller  Vorsicht  die  Darmschlingen  an  dieser  Stelle  ans- 
einander  nahm,  zeigte  sieh  ein  fast  quadratisch  geformtes,  circa  IVi  Om. 
im  Durchmesser  betragendes,  einer  Darmschlinge  fest  aufliegendes,  grttnes 
Gemflse-  oder  Salatblatt.  Wir  waren  ttber  diesen  Befund  höchlichst  erstaunt 
und,  da  wir  uns  sagen  mussten,  dass  das  ominöse  Blatt  nicht  von  aussen 
dnreh  meine  operirenden  Hände  zwischen  die  Darmschlingen  gelangt  war, 
80  blieb  allein  das  Vorhandensein  einer  Darmruptur  zur  EtklArung  flbrig. 
—  Bepositionsversuche  an  den  vorliegenden  Darmschlingen  waren  vergeb- 
lieh und  gelangen  erst,  nachdem  die  Bmchpforte  nach  aussen  eingekerbt 
war.  Naht,  Drainage,  Lister,  kalte  Umschläge,  Opium.  —  Abendtempe- 
latur  38,80. 

12.  November.  Verbandwechsel.  Nur  wenig  blutiges  Secret  beschmutzt 
die  der  Wunde  aufgelegte  Krüllgaze;  die  Wunde  reactionslos.  Das  Befin- 
den des  Operirten  war'  relativ  befriedigend ;  der  Leib  weniger  schmerzhaft, 
das  Erbrechen  seltener  gekommen,  Stuhlgang  trotz  Wassereingiessungen 
ausgeblieben.  Morgentemperatur  37,5 <>,  Abends  38, 1<^.  —  Patient  fing  bald, 
Baadern  er  verbunden  worden  war,  an  unruhig  zu  werden,  die  Schmerzen 
im  Leib  wurden  wieder  heftiger,  das  Erbrechen  häufiger  und  in  der  Nacht 
warf  sich  der  Operirte  in  solch  heftiger  Weise  umher,  zerrte  am  Verband 
derartig,  dass  derselbe,  trotzdem  er  durch  eine  elastische  Binde  gesichert 
zu  sein  schien,  am  13.  November  Vormittags  bei  meinem  Besuch  verscho- 
ben und  theilweise  losgearbeitet  und  der  Bruch  wieder  vorgetreten  gefun- 
den wurde.  Die  Umgebung  der  Wunde  war  blauroth  verfärbt  Nachdem 
ich  den  Bruch  ohne  Schwierigkeiten  reponirt  hatte ,  wurde  ein.  neuer  Ver- 
band angelegt  Das  Aussehen  des  Operirten  war  überaus  schlecht,  er  klagte 
über  rasende  Schmerzen  im  Leib,  die  nur  wenig  durch  eine  Morphinmin- 
jection  (0,015)  gelindert  wurden,  über  unstillbaren  Durst  Stuhlgang  war 
nieht  angetreten,  dagegen  bestand  häufiger  Drang  zum  Urinlassen,  derselbe 
ging  nur  tropfenweise  ab;  es  wurde  deshalb  der  Katheter  eingefflhrt,  je- 
dodi  auch  hierdurch  nur  wenig  entleert.  Zunge  trocken,  rissig,  Zähne 
zeigen  schmutzigen  Belag,  Blick  sehr  matt,  Augen  liegen  tief,  Puls  sehr 
rattt,  aussetzend,  125 mal  in  der  Minute;  Temperaturmessung  wegen  der 
Unruhe  des  Kranken  unmöglich.  —  Am  14.  November  Morgens  6  Uhr  trat 
der  Tod  ein. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wurde  mir  gestattet  und  30  Stunden 
p.  m.  vorgenommen.  —  Die  Umgebung  der  Operationswunde  sowie  ein 
Theil  der  Hodensackhaut  zeigen  schwarzrothe  Verfärbung;  die  vernähten 
Wandränder  zeigen  an  manchen  Stellen  solchen  Gewebszerfall,  dass  die 
Fäden  ausgefallen  da  liegen  und  sich  hier  klaffende  Stellen  finden.  Die 
Dannschlingen  zeigen  flockige  Auflagerungen,  besonders  die  des  Jejunum 
und  Uenm,  sie  sind  theilweise  unter  einander  verklebt,  lassen  sich  jedoch 
verbältnissmässig  leicht  von  einander  lösen.    Im  Bruchsack  liegt  kein  Darm 
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mehr.  Ea  vird  bei  aiherem  Betnchten  a«f  dem  Boden  des  Beekem  dftnn« 
flüssiger  Kolli  nnd  nach  weiterem  Sueben  anch  eine  Oeffiinng  in  einer 
Ueamsehlingey  wekhe  im  kleinen  Bedien  liegte  gefanden,  dieselbe  ist  2  an. 
lang  nnd  hat  glatte  Ränder.  —  In  diagnostischer  Besiehnng  kann  der  vor- 
liegende Fall  nnerOrtert  bleiben,  weil  sieh  die  Erseheinangen  der  perforip 
tiven,  septisehen  Peritonitis  nicht  so  qualilBdren,  dass  man  im  Stande  wlre, 
eine  rein  entsflndliche  •Peritonitis,  wie  sie  Bmeheinklemmnagen  begleitet, 
mit  Sicherheit  von  ersterer  zu  nnterseheiden.  Ausserdem  waren  hier  die 
peritonitischen  Symptome  von  Torneherein  in  keiner  Weise  denthch  ansge- 
sproehen.  Eine  andere  Frage  wAre,  -—  von  einer  immerhin  möglichen  Ye^ 
klebnng  der  Darmmptnr  mit  d^  Nachbarschaft  gans  abgesehen,  —  ob  es 
gerechtfertigt  nnd  sogar  nöthig  gewesen  sei,  sofort,  nachdem  durch  dsi 
aufgefundene  Blatt  die  Darmruptur  zweifellos  geworden  war,  die  Laparo- 
tomie zu  machen,  daa  geborstene  Darmstflck  aufzusuchen,  zu  vemiheD, 
die  Bauchhöhle  gründlich  zu  reinigen  und  dann  erst  die  als  Hemiotomie 
begonnene  Operation  als  vollendet  anzusehen?  Jedenfalls  war  29  Stunden 
nach  erfolgter  Darmmptur  die  septische  Peritonitis  bereits  weit  entwickelt 
nnd  ausserdem  mussten  Peritoneum  und  Darm  bei  dem  voraussichtlich  schwie- 
rigen und  zeitraubenden  Aufsuchen  der  zerrissenen  Darmstelle,  sowie  bei 
dem  Reinigen  des  kleinen  Beckens  von  ausgeflossenem  Koth  sehr  schwer 
wiegenden  Schädlichkeiten  ausgesetzt  werden.  Durch  die  Qesammtheit 
dieser  Momente  wurde  ein  gflnstiges  Operationsresultat  in  hohem  Gnde 
zweifelhaft.  Schliesslich  aber  boten  sich  in  der  Sachlage  selbst  b^rttodete, 
untlberwindliche,  äussere  Schwierigkeiten  von  solcher  Bedeutung,  dass  wir 
genöthigt  wurden,  von  der  Vornahme  der  Laparotomie  abzuätzen. 

VL  £xstirpation  eines  Carcmams  der  linken  Parotis  mit  Unterbindung 

der  Carotis  communis  sinistra. 

Der  70jährige  Feldhüter  Georg  Schaass  aus  Görsroth  consaltirte 
mich  am  29.  September  1880  wegen  einer  vor  der  linken  Ohrmuschel  aitien- 
den  geschwärigen  Geschwulst.  Dieselbe  sass  der  die  Parotis  fiberzieh^äeo 
Fascie  auf,  liess  sich  einigermaassen  auf  derselben  verschieben,  zeigte  m 
zerklüftetes,  zottiges  Aussehen  und  machte  makroskopisch  den  Eindruck 
eines  epithelial -carcinomatösen  Oeschwttrs.  Ich  exddirte  die  Geschwulst 
am  genannten  Tage  ohne  Mühe  nnd  es  wurde,  da  der  Operirte  nicht  io 
dem  von  mir  geleiteten,  kleinen  Hospital  verbleiben  wollte,  derselbe  am« 
bulatorisch  behandelt.  Am  18.  October  1880  war  die  Operationswunde  ge- 
heilt, brach  jedoch  anfangs  November  wieder  auf,  es  entstand  allmählich 
eine  nach  hinten  und  unten  sich  erstreckende,  umfangreiche  Geschwflra- 
fläche,  welche  durch  Bepinselungen  mittelst  Höllensteinlösung  und  bei  Car- 
bolölverbänden  anfangs  Februar  1881  bis  auf  eine  kleine,  vor  dem  lioken 
Tragus  sitzende,  persistirende  Fistel,  die  wenig  dünnflüssiges  Secret  ent- 
leerte, zugeheilt  war.  Am  13.  Juli  1881  stellte  sieh  der  für  ein  Alter  von 
71  Jahren  gut  genährte  und  wohl  aussehende  Schauss  wieder  vor  und 
zeigte  als  Grund  eine  vor  dem  linken  Tragus  sitzende,  längliche  und  eine 
zwischen  Processus  condyloideus  maxillae  infer.  sinist.  und  Processus  mastoi- 
deus  sin.  befindliche  rundliche  Gesehwulst  Ich  sagte  dem  Patienten,  er 
möchte  am  23.  Juli  wiederkommen,  weil  dann  mein  Freund  Dr.  Ebenso 
(Frankfurt  a/M.)  gegenwärtig  wäre,  mit  dem  ich  die  Operation  gemein- 
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8eh«ftHeh  Toraehiiieii  nnd  welcher  aaeh  während  meiner  naehherigen  Ab- 
wesenheit die  Nachbehandlong  Obemehmen  wllrde.  —  Pünktlich  stellte  sich 
SchavBB  dn.  Inswisehen  hatte  sich  die  unter  dem  Ohriippohen  befind- 
liche Oeeehwnlst  dahin  ▼erlodert,  dasa  die  aie  bedeckende  Haut  stark  ge- 
rOthet  nnd  verdUnnt  erachien  nnd  sich  deutlich  Flnctoation  in  der  Geacfawnlat 
wthmehmeD  lieaa.  Patient  klagte  ansaerdem,  daaa  von  dieser  Geschwulst 
hioüg  Sehmersen  ausgingen,  welche  in  den  Kopf  ausstrahlten  und  manch- 
mal sei  ea  ihm  so  dumpf  im  Kopf^  ala  habe  er  Luft  in  demselben. 

Die  Ezatirpation  der  Neubildung,  welche  wir  uns,  da  ea  im  Jahre 
Torher  ohne  alle  Schwierigkeiten  abgegangen  war,  verhältnissmlssig  leicht 
vorgestellt  hatten,  geschah  am  28.  Juli  1881  von  Vormittags  lOVs— 3^/1 
Nsehmittaga  in  sdileohter  Aether-Ghloroformnarkose.  Mit  vollem  Recht  sagte 
mein  Freund  Eben  an,  .es  war  ein  Tierstfindiger  Kampf  mit  dem  Patienten^ 
«-  ehte  Stande  gebrauchten  wir  an  den  Vorbereitungen  nnd  dem  Verband. 

Idi  machte  sunftohst  einen  Längsschnitt,  der  circa  2  Vi  Gm.  oberhalb 
des  Imken  Tragus  begann,  vor  demselben  herging,  parallel  und  hinter  dem 
aaMeigenden  Unterkieferast  verlief  nnd  circa  3  Gm.  unterhalb  des  linken 
Dnterkiefervinkels  endete.  Die  Haut  wurde  nach  beiden  Seiten  und  die 
Ohrmuschel  theilweise  zurflckpräparirt.  Hierbei  entleerte  sieh  ans  der  nnter 
den  Ohrläppchen  befindlichen  Geschwulst  eine  2 — 3  TheelOffbl  betragende 
Menge  Eiters;  die  feste,  mackige  Wandung  war  bis  1  Gm.  dick,  die  Aus- 
kleidung der  DrflsenhOhle  lerfetzt  und  eitrig  infiltrirt.  Indem  ich  nun  in 
die  Tiefe  ging  und  theils  mit  dem  Messer,  theils  mit  dem  Elevatorium 
operirte,  legte  ich  den  vor  der  Ohrmnsohel  sitaenden  Tbeil  der  Geschwulst 
bloes  nnd  präparirte  dieselbe  zuerst  von  unten  und  dann  von  obenber  bis 
nun  Jochbogen  frei;  hierbei  kam  es  mehrfach  au  starker,  arterieller  Bln- 
tirng,  luletst  spritzten  4 — 5  starke  GeflUse,  die  ebenso  wie  früher  theils 
imtaimnden,  theils  umstechen  wurden.  Die  schon  ziemlich  grosse  Wnnd- 
hdhle  blieb  hiemach  ganz  trocken.  Die  Ablösung  der  Geschwulst  vom 
Joehbogen  geschah  mit  grOsster  Genauigkeit,  trotzdem  belehrte  mich  das 
die  kurzen,  raschen  Schnitte  hie  und  da  begleitende,  knirschende  Geräusch, 
dass  ich  in' die  Neubildung  hineingerathen  war.  Wiederum  spritzten  5 — 6 
Arterien  unter  lautem  Zischen  in  sich  kreuzenden  Bogen  ihr  Blut  hinaus. 
Da  dasselbe  theils  ans  knöchernem,  theils  aus  stark  indurirtem  Gewebe 
kommt,  so  nfltst  weder  Pincette,  noch  gelingt  Umstechung.  Deshalb  wurde 
der  Schnitt  nach  unten  verlängert  und  erst  auf  doppelte  Seidenligatur  der 
Carotis  communis  sinistra,  ungefähr  1 V« — 2  Cm.  vor  (unter)  ihrer  Theilungs- 
stelle,  steht  die  Blutung,  welche  unterdessen  durch  Fingeidrnok  vollständig 
beherrscht  worden  war.  Die  LoslOsnng  des  letzten  zwischen  Processus 
oondyloideus  und  Processus  mastoideus  unterhalb  des  linken  Ohrläppchens 
ntzenden  Theiles  der  Geschwulst  verursachte  nochmals  Knochenblntung, 
die  jedoch  mittelst  Penghawar  Yambee  gestillt  werden  konnte.  —  Naht 
der  gMizen^  wenigstens  17  Cm.  langen  Wunde  mittelst  Garbolseide,  zwei 
Drains  eingelegt,  Listerverband  trotz  mangelnder  Aussicht  auf  Rennio  per 
primam  intentionem. 

Die  Adimung  hatte  öfter  ausgesetzt,  der  Operirte  war  etwas  cyanotisch 
ond  zeigte  subnormale  Temperatur.  Sherry  in  grösseren  Mengen,  Erwär- 
nen  der  FUsse.  —  Abendtemperatur  um  9  ühr  37,3^  C.  24.  Juli  Ver- 
bandwechsel;  Wunde  reactionslos,  fast  ohne  Secretion.     Abendtemp.  ZS^. 
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25.  Joli  Verband  intaet.  Sehmen  im  linken  Ange,  da  wegen  DoicfaBohod- 
dnng  des  linken  Facialis  das  Auge  nieht  geschlossen  werden  kann.  Abend«: 
Temp.  38,2<>,  Patient  klagt  über  Schmers  in  der  Wände.  Wegen  Stohl- 
verhaltang  Ol.  Ricin.  26.  Juli  Beeret  dnrehgedmngen ;  keine  Zersetsaog. 
Verbandwechsel;  keine  Sehwellnng  der  Wunde,  im  mittleren  Theil  geringe 
Eiterung.  Ange  mit  Oelläppchen  bedeckt  Abendtemp.  39<^.  27.  Juli  Allge- 
mdnbefinden  gut  Ol.  Ricini.  Abendtemp.  38<^.  28.  Juli  Verbandwechsel. 
An  der  oberen  HlÜfte  werden  die  Nähte  entfernt,  weil  prima  intentio  hier 
aussichtslos  erscheint  und  dem  Eiter  der  Abflnss  erleichtert  werden  soll. 
Die  Tamponmasse  beginnt  sich  au  lOsen ;  ein  drittes  Drain  eingelegt  Tem- 
peratur normal.  31.  Juli  Verbandwechsel.  Alle  Nähte  werden  entfernt; 
oben  und  unten  prima  intentio,  in  der  Mitte  grosse  Höhle,  in  der  nodi 
Tampon  festsitst.  Grosser  Appetit  schon  seit  29.  Juli ;  Temperatur  normsL 
3.  August  Verbandwechsel.  Der  Tampon  fast  ganz  ausgeräumt;  die  Ga- 
ftssligaturen  noch  alle  fest.  Normale  Temperatur.  Der  Operirte  geht  spazie- 
ren. —  Der  weitere  Heilungsverlauf  war  ein  gflnstiger.  Am  30.  Angost 
wurde  der  Operirie  auf  sein  Drängen  nach  Hause,  in  freilich  sehr  schlechte 
hygienische  Verhältnisse  entlassen  und  von  da  ab  ambulant  behandelt. 
13.  September  wurden  aus  der  noch  restirenden  Wundöffnung  iwd  brOei^- 
liehe,  verdächtig  aussehende  Fleischstflckchen  mit  dem  scharfen  Löffel  ent- 
fernt; 26.  September  die  Ligatur  der  Carotys  communis  abgenommen  und 
am  1 6.  October  war  vollständige  Heilung  der  Operationswnnde  eingetreten. 
Die  Facialisdnrchschneidung  machte  dem  Operirten  nur  in  so  weit  Unan- 
nehmlichkeiten, .als  er  das  linke  Auge  lugebunden  halten  musste. 

Schon  am  16.  November  1881  manifestirte  sich  das  Reddiv  als  zwei- 
fellos. Im  Anfang  griff  dasselbe  scheinbar  langsam  um  sich,  aUmäblich 
legte  es  die  tiefen  Schichten,  speddl  die  Fossa  pterygo-palatina  bloss,  ze^ 
störte  theilweise  die  linke  Ohifmuschel,  ging  auf  die  Wange,  den  Hals,  so- 
wie den  Hinterkopf  Ober.    Am  18.  Januar  1882  trat  der  Tod  ein. 

Auf  die  offene  Geschwnlstfläche  hatte  ich  die  Hebra'sche  Arsenikai- 
pasta  mehrmals  auflegen  lassen,  da  Patient  zu  einer  wiederholten  Operation 
keine  Lust  hatte.  Es  wurde  dadurch  wenigstens  der  Gestank  aum  gröasteo 
Theil  beseitigt,  was  von  mir  in  anderer,  tauschender  Weise  dureh  Aof- 
strenen  von  Jodoform  gerne  versucht  worden  wäre,  jedoch  unterlassen  warde, 
weil  ich  den  Patienten  in  seinem  6  Kilom.  entfernten  Wohnorte  nicht  über- 
wachen konnte. 

Leider  konnte  ich  weder  die  Section  des  Schauss  vornehmen,  noch 
auch  die  Geschwülste  zur  mikroskopischen  Untersuchung  bringen*  Letzteres 
wäre  deshalb  von  Interesse  gewesen,  weil  das  klinische  Verhalten  der  exstir- 
pirten  Neubildungen  den  Gedanken  nahe  legte,  es  sei  das  1880  exddirte, 
auf  der  Fascia  parotideo-masseterica  sitzende  Epithelialcardnom  in  der 
Drüse  selbst  als  Scirrhns  wiedergekehrt  und  wäre  die  Annahme  am  wahr- 
scheinlichsten,  dass  dieser  Uebergang  anfangs  November  1880,  als  die 
erste  Operationswunde  wieder  aufbrach,  stattgefunden  habe. 

Ausserdem  beweist  dieser  Fall  wiederum,  wie  unzuverlässig  die  Ge- 
schwülste der  Parotisgegend  in  ihrem  klinischen  Verhalten  sind,  denn  trotz 
wiederholter,  genauer  Untersuchung  sahen  wir  uns  erst  nach  FreUeguog 
des  Operationsfeldes  der  Nothwendigkeit  der  totalen  Exstirpation  der  deg«- 
nerirten  Drüse  und  deren  Consequenzen  gegenübergestellt. 
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2. 
Ein  Fall  von  Hernia  foraminis  ovalis  incarcerata. 

Mitgetheilt  in  der  FrOlgahrsyersammlang  des  Aerzte?ereins  des  Regierungsbezirks 

Stralsund. 

Von 

Dr.  Qrünbergr 

in  Stnlfand. 

Das  Vorkommen 9  oder  richtiger  gesagt,  die  Diagnose  eines  einge- 
klemmten Braehes  des  eirunden  Loches  ist  noch  immerhin  so  selten,  das» 
die  nachfolgende  Beobachtung  der  Mittheilung  werth  erscheint. 

Am  12.  März  gegen  Abend  wnrde  ich  vom  Herrn  Collegen,  Dr.  Pütter, 
enncht,  mit  ihm  eine  Arbeiterfrau  zu  besuchen,  die  seit  3  mal  24  Stunden 
an  den  Erscheinungen  einer  Darmelnklemmung  leide,  ohne  dass  es  ihm 
troU  häufiger  Untersuchungen  gelungen  sei^  einen  Bruch  zu  entdecken.  Er 
habe  deshalb  eine  intraabdominelle  Umschnürung  annehmen  und  sich  auf 
Abfohrnngsmittel  uod  Ausspülungen  beschränken  müssen.  Die  Mittel  seien 
ohne  Erfolg  gewesen;  seit  24  Stunden  sei  unstillbares  Kotherbrechen  auf- 
getreten und  der  Tod  durch  Collapsns  stehe  nahe  bevor.  Soeben  bei  noch- 
maliger grandlicher  Untersuchung  der  Brnchpforten  habe  er  entdeckt,  dass 
die  Patientin  in  der  linken  Snbinguinalgegend  bei  Druck  einen  markirten 
Schmerz  äussere,  der  an  der  correspondirenden  Stelle  der  rechten  Seite 
fehle,  und  es  sei  nun  in  ihm  der  Verdacht  aufgestiegen ,  es  könne  doch, 
trotzdem  eine  Geschwulst  an  der  betrefienden  Stelle  nicht  zu  constatiren 
Bei,  eine  Bmcheinklemmung  bestehen.  Bei  meinem  Besuch  fand  ich  fol- 
genden Status  praesens: 

Patientin,  eine  65jährige,  sehr  abgemagerte  Arbeiterfrau,  hat  den  Ge- 
aichtsausdmck  einer  Cholerakranken  im  letzten  Stadium,  der  Puls  ist  kaum 
ffihlbar,  die  Haut  feuchtkalt,  ohne  Tnrgor,  die  klanglose  Sprache  wird 
durch  fortwährende  Rnctus  und  Singultus  unterbrochen.  —  Die  Kranke  gibt 
an,  nie  an  einem  Bruch  gelitten  zu  haben,  auch  bis  auf  eine  gewisse  Kör- 
perechwäche  in  den  letzten  Jahren  gesund  gewesen  zu  sein.  Früher  habe 
äe  viel  an  heftigen  Kolikanfällen  gelitten,  die  plötzlich  ohne  be- 
kannte Veranlassung  aufgetreten  und  ebenso  plötzlich  verschwunden  seien ; 
den  heftigsten  Anfall  dieser  Art  (ihr  jetziges  Leiden  ausgenommen)  habe 
«e  vor  etwa  10  Jahren  gehabt,  derselbe  sei  durch  „ Krampftropfen '^  ge- 
hoben  worden,  sie  habe  aber  noch  längere  Zeit  nachher  wegen  Schmerzen 
im  Unterleib  und  Schooss  im  Bett  liegen  müssen,  sei  aber  seither  von  Ko- 
liken befreit  gewesen,  nur  habe  sie  viel  mit  hartnäckiger  Stuhlver- 
stopfung zu  kämpfen  gehabt.  Ihr  jetziges  Leiden,  das  sie  auch  als  eine 
»Kolik '^  bezeichnet,  sei  ganz  acut  und  ohne  ihr  bekannte  Veranlassung  vor 
3 Tagen  entstanden;  sie  habe  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im  Unter*. 
leibe  gespürt,  so  dass  sie  fast  ohnmächtig  zusammengesunken  sei ;  bald  habe^ 
sieb  auch  Uebelkeit  hinzngesellt  und  vom  nächsten  Morgen  ab  habe  sie 
^les,  was  me  zu  sich  genommen,  erbrochen.  Etwa  V2  Stunde  nach  dem, 
Auftreten  der  Kolik  habe  sie  einen  heftigen  Krampf  im  linken  Ober? 
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Schenkel  bekommen  nnd  von  diesem  AngenbHcke  an  habe  sie  der  Schmer- 
Ben  wegen  nicht  mehr  anftreten  können;  auch  sei  ea  ihr  nnmOglich,  im 
Liegen  daa  linke  Bein  zu  bewegen  und  namentlieh  im  Hflftgelenk  an  beu- 
gen, es  sei  denn,  dasa  sie  mit  beiden  anter  deo  Obersohenkel  geschobenen 
Händen  an  Hfllfe  komme.  —  Die  nähere  Unteranchnng  ergibt  Folgendes: 
Die  Kranke  liegt  grade  anf  dem  Bücken,  die  Oberschenkel  gestreckt  Der 
Leib  ist  sehr  aufgetrieben,  darch  die  dflnnen  Banchdecken  hindurch  mar- 
kiren  sich  sehr  dentlich  die  schlangenftrmigen  Darmwindnngen,  deren  aoti- 
peristaltischen  Bewegungen  ein  fortwährendes  lautes  Kollern  veraalasseo. 
Bei  der  grossen  Abmagerung  markiren  sich  die  bekannten  BmchgegeDden 
sehr  deutlieh;  eine  Geschwulst  daselbst  ist  nicht  zu  erkennen;  audh  eine 
genaue  Pafpation  derselben  zdgt  den  Inguinal-  sowie  CSmralring  auf  beides 
Seiten  vollständig  frei  und  schmeralos.  Gebt  man  jedoch  mit  den  tatteo- 
den  Fingerspitzen  allmählich  nach  innen,  so  fBhlt  man  am  linken  Schenkel, 
sobald  man  Ober  den  Band  des  Husc.  peetin.  hinweggleitet,  diesen  Muskel 
sich  plötzlich  contrahiren,  woböi  gleichadtig  die  bis  dahin  ruhige  Patieatio 
vor  sichmerz  laut  aufschreit.  Dieses  Phänomen  des  Schmerzes  nnd  der  fthl- 
baren  Muskelspannung  hört  auf,  sobald  man  über  den  Muse  peetin.  hinweg 
auf  den  Ansatz  des  Adductor  longns  tibergeht.  Dagegen  bleibt  der  Schmers 
gleich  heftig,  wenn  der  untersuchende  Finger  in  der  Richtung  der  Längaaxe 
auf  dem  Bauch  des  Muse.  pect,  bis  etwa  1  Vi  Zoll  unteriwlb  seines  Anssties 
an  dem  horizontalen  Schambeinast  nach  abwärts  gleitet.  Dort  hört  der 
Schmerz  ziemlich  plötzlich  auf.  Mein  College  Pütter  sowohl,  als  ich  hielteo 
es  möglich,  dass  wir  uns  durch  diese  streng  markirten  Grenzen  des  Schmerses, 
sowie  durch  die  bei  Druck  jedesmal  erfolgende  Zusammensichong  des  Muse. 
peetin.  täuschen  Hessen,  wenn  wir  glaubten,  den  angegebenen  OrenaeD  est* 
sprechend,  auch  eine  kleine  Geschwulst,  wie  von  einer  tief  liegenden  Leisten- 
drüse, zu  palpiren.  Es  braucht  nicht  gesagt  zu  werden,  dass  btt  der  ganseo 
Untersuchung  die  rechte  Seite  zur  Controle  benutzt  nnd  von  den  geschil- 
derten Symptomen  frei  gefunden  wurde.  — 

Das  gesammte  Krankheitsbild  im  Verein  mit  dem  örtlichen  Befosde 
liess  die  Diagnose  mit  an  Sicherheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  auf  eioe 
Hemia  foraminis  ovalis  incaroerata  stellen  nnd  die  Operation  als  eissiges 
Mittel  erscheinen,  das  schon  so  sehr  bedrohte  Leben  zu  retten.  Die  Knmke, 
obwohl  sie  vor  wenigen  Jahren  ihren  Mann  an  angeklemmtem  Bruch  troä 
(allerdings  zu  später)  Operation  verloren,  willigte  der  unerträglichen  Qaalea 
wegen  in  ihren  sofortigen  Transport  nach  dem  ELrankenhause  ein,  wo  ich 
noch  spät  Abends  beim  Kerzenlicht  unter  Assistenz  der  Herren  Collegeo 
Putte r  und  Pieper  die  Operation  machte.  Bei  der  auf  dem  Operstioo9*, 
tisch  noch  einmal  angestellten  genauen  Untersuchung  constatirten  wir  die 
oben  geschilderten  Symptome,  unter  denen  der  eng  umgrenzte  heftige  Schmen, 
der  auch  später  in  tiefer  Narkose  bei  Druck  auf  das  Lauteste  geänsBeit 
wurde,  entschieden  das  Prägnanteste  war.  Dieser  Schmerz,  sowie  irgeo' 
welche  Geschwulst  konnte  bei  Untersuchung  von  der  Schede  ans  nicht  con* 
statirt  werden.  —  Der  dicht  über  dem  horizontalen  Sehambeinast,  etwa 
3  Cm.  nach  aussen  vom  scharf  markirten  Ansatz  dea  Addnct  longos  be* 
ginnende  Schnitt  wurde  auf  dem  Muse,  peetin.,  nahe  seinem  äussern  Rssd^ 
etwa  7  Cm.  lang  nach  abwärts  gefDhrt,  die  Weichtheile  wurden  flehicbtj 
weise  gespalten,  bis  die  Fasoie  des  Muse,  peetin.  hindurchschimmerte.  Anci 
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diese  spdtete  ich  ausgiebig  auf  der  Hohlsonde;  der  Hoskel  lag  nno  glatf 
vor  DD8,  «ne  Oeachwolst  war  bis  jetzt  nicht  zu  sehen,  namentlich  war  das 
non  bei  seitlicher  Verschiebung  des  iasseren  Wandrandes  klar  zn  Tage 
fiegende  Trigonnm  ileo-pect.  bis  zu  den  grossen  Geftssen  und  in  den  Annnl. 
cnir.  biran  frei  von  jeglicher  Geschwulst.  Auch  war  es  jetzt  fast  unmög- 
lich, wenn  man  auf  dem  glatten  Muskelbauch  mit  den  Fingern  hinabglitt^ 
einen  Tumor  zu  entdecken ;  nur  in  seiner  Mitte  liess  sich  ziemlich  undent- 
lieh  eine  kleine  drflsenförmige  Kuppe  (das  snpponirte  Ende  der  Bruchge* 
sebwntet)  hindurchfühlen.  Wohl  aber  erwachte  die  Kranke  momentan  aus 
der  Narkose,  sobald  man  die  bezeichnete  Begion  einem  irgendwie  st&rkereD 
Droeke  aussetzte.  Als  ich  nun  bei  leicht  flectirtem  Schenkel  mitteist  zweier 
breiter  stumpfer  Baken  den  Muse,  pectin.  aufhob  und  nach  innen  zog, 
sprang  unter  ihm  ein  glftnzend  dunkelblau  gefärbter,  kugelförmiger  Tumor 
hervor,  von  der  Grösse  einer  grossen  Haselnnss.  Diese  Geschwulst,  un- 
zweifelhaft die  beredete  Bruchgesohwnist,  steinhart  und  unbeweglich,  liess 
Dach  oben  und  aussen  eine  eng  umschnürte  Stelle  erkennen.  Eine  Reposi- 
tion en  masse  schien  bei  der  grossen  Spannung  unmöglich  und  überdies 
wegen  der  schon  3  mal  24  Stunden  bestehenden  heftigen  Strangulation  be- 
denklich. Es  liess  sich  auch  mit  vorsichtig  aufgesetzter  Pincette  von  dem 
prallen  Tumor  eine  Bruchsackfalte  aufheben  und  auf  der  Hohlsonde  spalten, 
wobei  übrigens  keine  Spur  von  Brnchwasser  abfloss.  Nun  konnte  man  mit 
dem  Zeigefinger  die  kleine,  jedenfalls  dem  Darm  angehörende  Bruchge- 
Bchwolst  ganz  umgehen  und  ihre  Adhftsionen  mit  dem  Bruchsacke  leicht 
trennen.  Soweit  die  durch  die  engen  Raumverhftltnisse  erschwerte  Ocular- 
inspection  ein  ürtheil  znliess  (die  Darmwand  hat  zwar  ein  recht  dunkel- 
blaues, aber  Oberall  glftnzendes  Ansehen),  durfte  man  annehmen,  daas  eine 
tiefer  gehende  Gangrän  nicht  vorhanden ,  und  deshalb  die  Reposition  des 
Darmes  einleiten.  Es  handelte  sich  also  zunftchst  um  eine  Erweiterung  des 
einklemmenden  Ringes.  An  der  inneren,  sowie  oberen  Seite  lag  der  Tumor 
so  fest  dem  Knochen  an,  dass  dort  jeder  operative  Eingriff  unmöglich  er- 
schien. Dagegen  traf  die  Spitze  des  linken  Zeigefingers  an  der  ftusseren 
vnd  nnteren  Circnmferenz  des  einschnürenden  Ringes  auf  einen  elastischen 
Widerstand.  Die  hier  unmittelbar  an  der  einschnürenden  Stelle  deutlich  zu 
fühlende  Pulsation  der  Art.  obtaratoria  verbot  die  Erweiterung  durch  das 
Meieer;  es  gelang  auch  mit  Anwendung  nur  geringer  Gewalt  mit  der  Kuppe 
des  Zdgefingers  neben  dem  Bruchhalse  in  den  Canalis  obtnr.  einzudringen 
&od  dessen  Lumen  durch  Zerreissung  einiger  Fasern  der  Membrana  obtur. 
genfigend  zn  erweitem.  Der  Bruch  schlüpfte  nun  bei  massigem  Druck  mit 
h^arem  Geräusch  in  die  Bauchhöhle  zurück,  während  der  etwas  ödematös 
geschwollene  Bruchsack  sich  nicht  reponiren  liess.  —  Ich  füge  noch  hinzu, 
to  ieh  bei  dieser  Operationsmethode  keine  Arterie  zu  unterbinden  hatte; 
nur  eine  quer  über  den  oberen  Wundwinkel  hin  wegstreichende  Vene  mittle- 
ren Kalibers  (Ven.  epig.  externa)  wurde  doppelt  unterbunden  und  durch- 
sehnitten.    Die  kleine  Wunde  wurde  drainirt,  genäht  und  antiseptisch  ver- 


Aus  der  Narkose  erwacht,  gab  Patientin  sofort  ihre  Freude  zu  er- 
kennen, von  ihren  quälenden  Gefühlen  im  Unterleibe  befreit  zu  sein,  auch 
var  der  Schmerz  bei  'Druck  auf  die  früher  so  empfindliche  Einklemmungs- 
stelle  bis  auf  den  unbedeutenden  Wundschmerz  völlig  geschwunden.    Das 

12* 


180  VI-  Ekkum  MitÜidlongeiL 

Eibreohen  kehrte  nieht  wieder,  schon  in  der  folgenden  Nacht  gingen  r^* 
lieh  Blihnngen  nach  unten  nnd  am  nicheten  Tage  erfolgte  (trotx  2»tfiDd* 
lieh  gereichten  Dosen  von  Extr.  Op.)  nach  «ner  Anaspftlang  eine  reichliGhe 
Dannanaleernng.  Am  4.  Tage  stellte  sich  bei  3S^  Temperatur  ein  leichter 
Grad  von  PeritonltiB  ein,  der  aber  hente,  am  18.  Tage  nach  der  OperstioD, 
geschwunden  erscheint»  so  dass  wohl  die  Kranke,  deren  Wunde  prim.  int 
gehttlt  ist,  obgleich  noch  wegen  allgemeiner  KörpenchwAehe  im  Bette  Uegend, 
als  gehttlt  zu  betrachten  ist 

Epikrise.    Der  eben  geschilderte  Fall  von  eingeklemmtem  Bruch  des 
eirunden  Loches  dflrfte  insofern  ein  besonderes  Interesse  beansprachen,  als 
er  vor  der  Operation  mit  Sicherheit  diagnostisirt  werden  konnte.    Es  ist 
mir  nicht  recht  klar,  weshalb  fast  ausnahmslos  von  allen  Aeraten,  welche 
bis  jetzt  ttber  die  Hernia  foram.  ovalis  berichtet  haben,  die  Diagnose  als 
eine  besonders  schwierige  bezeichnet  ist   Ich  meinestheils  möchte  dieselbe 
nicht  viel  schwieriger  halten,  als  die  Diagnose  eines  kleinen  eingeklemmten 
Schenkelbruches.   Freilich  ist  der  Bruch  des  eirunden  Loches  dem  Gesichts- 
sinn nicht  zugänglich;  auch  das  so  h&nfig  das  Auge  vertretende  Gefühl  der 
untersuchenden  Fingerspitze  Iftsst  den  Ohirurgen  hier  im  Stich.    Dagegen 
ist  der  geschilderte  charakteristische  Schmerz  ein  um  so  sicherer 
Fingerzeig  für  die  Diagnose  der  Hernia  foram.  ovalls  incarcerata.   Ich  meine 
hier  weniger  das  durch  Romberg  in  Dieffenbach's  opwaüver  Chirur- 
gie mitgetheilte  ^ Nervenphinomen %  dessen  Entdeckung  Diffenbach  so 
sehr  impottirte,  dass  er  sie  „die  Lösung  eines  grossen  Problems**  nennt  und 
mit  dem  Zusätze  feiert:   „Mein  theurer  Freund  hat  dadurch  der  Ghirargie 
das  kostbarste  Geschenk  gemacht  und  meinem  Buche  durch  seine  hier  wört- 
lich mitzutheilende,  von  ihm  noch  nirgends  bekannt  gemachte  Beobachtang, 
nebst  den  daraus  gezogenen  Schlüssen  die  schönste  Zierde  verliehen !  ^  Dies 
Lob  ans  dem  Munde  des  genialsten  Chirurgen  seiner  Zeit  klingt  in  der 
Tbat  etwas  flberschwenglich ,  zumal  wenn  man  erwägt,   daas  schon  vor 
Romberg  John  Howship  auf  denselben  eigenthümlichen ,   im  Veriste- 
lungsbezirk  des  (durch  den  Brach  gequetschten)  Nervus  obtur.  ausstrahlen- 
den Schmerz  aufmerksam  gemacht  hatte.    Auch  in  dem  von   mir  mitge- 
theilten  Falle  war  dies  „Nervenphänomen*'  vorhanden.     Die  Kranke  war 
wegen  der  heftigsten  Schmerzen  nicht  im  Stande,  den  Oberachenkel  sctiv 
zu  beugen;  wurde  sie  dazu  veranlasst,  so  geschah  es  nur  mit  Hfilfe  beider 
flach  unter  den  Schenkel  geschobener  Hände.    Auch  gab  sie  auf  Befragen 
an,   dass  sie  permanent  einen  tauben ,  von  prickelnden  Empfindungen  be- 
gleiteten Schmerz  empfinde,  der  sich  an  der  inneren  Seite  des  Oberschenkels 
bis  zum  Knie  herab  erstrecke.   Bemerkenswerth  ist  dabei  ihre  Angabe,  dsss 
dieser  Schmerz,  der  gleich  beim  Beginn  von  einem  heftigen  Muskelknunpf 
(der  Adductoren)  begleitet  geweseni  erst  eine  halbe  Stunde  spater  sich  ein- 
gestellt, als  die  auf  eine  Darmeinklemmung  deutenden  Nervenpbftnomene  des 
Sympathictts  sie  befallen  haben  (also  erst,  nachdem  die  vorgefallene  Darm- 
schlinge  durch  das  Strangulationsödem  zu  einem  steinhart  drflckenden  Tnmor 
sich  verdichtet).     Diese  übrigens  unbestinunte  Sehmerzempfindung  im  Be- 
reiche des  Nerv,  obtur.  ist,  wie  mehrere  Autoren  (z.B.  Benno  Schmidt  im 
Archiv  der  Heilkunde,  1865,  Ulrich,  Deutsche  Klinik,  1865,  Wilms,  ebenda) 
mit  Bestinuntheit  versichern,   nicht  immer  vorhanden.    Andererseits  ist 
bekannt,  dass  gerade  dieser  Schmerz  oft  genug  als  Reflezschmen  bei  Uterin- 
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knmkbeiteD  auftritt  und  aaoh  von  Hysterischeii  vielfach  geklagt  wird.  — 
Dag^D  ist  ein  anderer  SehmerE  dorehaiis  charakterietiBch  fllr  die  Hemia 
fonuD.  ovalia  nnd  mWB  bei  TorhandeDeD  EiDklemmungeereeheinaDgeD  mit 
Ldefatigkeit  und  Sieherheit  auf  die  Diagnose  führen^  das  ist  der  empfind- 
iiebe  SehmerB,  welolier  bei  Dmek  auf  die  nnter  dem  Hnsc.  pectin.  ver^ 
borgene  Bmehpforte  geklagt  wird.  Dieser  auf  die  engsten  Orenien  be- 
aehrfaikte  Sehmerz  war  in  dem  geschilderten  Falle  so  heftig,  dites  die  Kranke 
dibd  jedesmal  laut  aufschrie  nnd  sogar  in  tiefer  Narkose  durch  Stöhnen 
DDd  abwehrende  Handbewegungen  dagegen  reagirte.  Wenn  also  bei  den 
Symptomen  der  Darmeinklemmung  dieser  durch  Druck  auf  die  Gegend  des 
Csnalis  obtnr.  entstehende  heftige  Schmerz  vorhanden,  dann  ist  die  Dia- 
gnoie  einer  Hemia  foram.  ovalis  incarcerata  gesichert.  Und  ich  glaube  mit 
derselben  Bestimmtheit  hinznfUgen  zu  können,  wenn  dieser  charakteristische 
Sdunerz  fehlt,  dann  ist  auch  ein  Bruch  des  eirunden  Loches  anszuschliessen. 
Was  die  Behandlung  der  Hemia  for.  oval,  incarcerata  betrifft,  so 
ist  ein  Fall  dureh  Dr.  Röser  (Arehiv  ftlr  phjsiol.  Heilkunde  1846)  be- 
ksoDt  gemacht,  wo  ein  mit  Sicherheit  diagnostisirter,  eingeklemmter  Brach 
des  eirunden  Lochs  durch  die  Taxis  reponirt  ist.  Doch  da  dieser  Broch 
meist  so  sehr  kldn  nnd  fiberdies  durch  einen,  bei  jeglichem  Dmek  (selbst 
in  der  Narkose)  reflectorisch  sich  contrahirenden  Muskel  so  vollkommen 
caehirt  ist,  so  möchte  ich  von  der  Taxis  nicht  viel  erwarten.  Ist  der 
Brach  nicht  eingeklemmt,  so  ist  mir  wahrscheinlich,  dass  derselbe  durch 
das  wechsetaide  Spiel  der  natflrlichen  Gontraction  nnd  Relaxation  der  Ad- 
daetoren  nnd  Flexoren  des  Oberschenkels  (namentlich  des  Pectinaeus,  des 
Obtnratorins  exterans  nnd  intemus)  oftmals  von  selbst  znrttckgedrflngt 
werde.  Vielleicht  ist  dies  weit  öfter  der  Fall,  als  bekannt  wird  und  viele 
plötzlich  entstehende  Darmkoliken  fallen  gewiss  der  Einklemmung  eines 
Brnebs  des  eiranden  Loches  zur  Last,  wie  ihr  meist  eben  so  plötzliches 
Versehwinden  weniger  den  „ Krampftropfen''  des  herbeigerufenen  Arztes, 
als  der  von  der  Natur  selbst  in  jener  Huskelaction  in  Scene  gesetzten 
«Massage*  gut  zu  schreiben  sein  dflrfte.  —  Sind  aber  die  Symptome  der 
Incareeration  emsthaft,  so  ist  hier,  wie  bei  allen  BracheiDklemmnngen,  die 
mdgliehst  frflhzeitige  Operation  geboten.  Dieselbe  hat  auch  keineriel  Ge- 
fahren, wenn  man,  wie  in  dem  angegebenen  Falle  verfthrt.  Ein,  etwa 
6—8  Cm.  langer  Schnitt,  der  3  Cm.  nach  aussen  von  dem  durch  seitie 
Spannung  in  gestreckter  Lage  deutlich  markirten  Ansatz  des  Musculus  ad- 
duetor  longus  am  Tub.  pubis  beginnt  nnd  in  der  Nähe  des  äussern  Randes 
des  Muse,  pectin.  senkrecht  nach  abwärts  fahrt,  durchtrennt  Haut  und  Fas- 
sen bis  auf  den  Bauch  dieses  Muskels.  Die  meisten  Operateure  rathen, 
denselben  zn  durchschneiden,  oder  wenigstens  anzusehneiden.  Obgleich 
Dnn  die  Dnrehsohneidung  des  Fectinaens  nnd  die  dadurch  fOr  die  Folge 
bedingte  Aufhebung  der  Function  dieses  Anziehers  und  AnswärtsroUers  des 
Oberschenkels  bei  der  luxuriösen  Ausstattung  des  Femur  mit  derartigen 
Moskehi  kein  grosser  Verlust  wäre,  so  wird  dadurch  unnöthig  das  Opera- 
tionsfeld durch  Blntnng  ans  den  kleinen  Muskelarterien  getrübt,  was  man 
Khr  gut  vermeiden  kann,  wenn  man  den  unversehrten  Muskel  mit  stumpfen 
Haken  emporhebt  nnd  kräftig  nach  innen  zieht  Sollte  aber  bei  grösseren 
Brüchen,  die  sich  nach  Angabe  einiger  Autoren  bis  unter  den  Adductor 
nagnus  hinschieben  sollen,  eine  Freilegung  der  Brnchgeschwnlst  in  weite* 
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rem  Umfange  nothwendig  eracheineo,  so  mOchte  ich  rathen,  den  Hose  pect. 
durch  ein  unter  seinen  sehnigen  Ansats  geschobenes  stumpfes  Tesotom  vom 
Schambeinast  zu  trennen  und  nach  unten  znrtlckzuschlagen.  —  Was  dob 
die  L(tottng  der  Einklemmung  betriflft,  so  wird  wohl  jeder  Operateur,  wenn 
er,  nach  Spaltung  des  Brochsackes,  mit  dem  Zeigefinger  gegen  den  Ein- 
klemmnngsring  vordringend,  die  den  Bruchhals  in  straffen  Bogen  amkreisende 
Arteria  oturatoria  pnlsiren  ftlhit,  gerne  das  Messer  aus  der  Hand  legen. 
Dementsprechend  wird  auch  fast  einstimmig  der  Bath  ertheilt,  durch  ein 
Debridement  mittelst  stumpfer  Haken  die  Einklemmung  zu  heben.  Mir 
gelang  es  sehr  Idcht  und  ich  vermnthe,  dass  es  bei  der  Nachgiebigkeit 
der  Membr.  obtnr.  stets  der  Fall  sein  wird,  ohne  Instrument  in  bohrender 
Bewegung  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  vorzudringen,  wobei  ich  deutlich 
das  Zerreissen  einiger  Fasern  der  Membr.  obtnr.  spürte.  —  Der  Bruchktnal 
wird  dadurch  genOgend  erweitert,  um  die  Hernia  ohne  Mühe  zu  reponireo. 
Ich  wiederhole  zum  Schlnss,  dass  die  Operation  der  Hernia  for.  ovalis  in- 
carcer.,  in  der  angegebenen  Weise  ausgeführt,  eine  leiehte  und  völlig  on- 
gefUirUche  ist  und  dass  die  von  frttheren  Schriftstellern  so  häufig  kund  ge- 
gebene Furcht  vor  lebensgefUhrlichen  Blutungen  ganz  unbegrtlndet  erscheint 
In  der  mir  zuständigen  Literatur  habe  ich  auch  nirgends  eine  erhebliche 
Blutung  notirt  gefunden,  es  sei  denn  die  von  Henri  Obr^  berichtete,  aos 
der  durchschnittenen  Vena  saphena  stammende,  die  Übrigens  durch  Unte^ 
bindung  leicht  gestillt  wurde.  Bei  der  oben  erwähnten  Richtung  des  Schnittes 
durfte  aber  auch  diese  Vene  nie  in  Gefahr  kommen  und  ist  ihre  Verletzuog 
durch  Obr^  nur  dadurch  zu  erklären,  dass,  wie  er  selbst  angibt,  eioe 
Hernia  cruralis  incaroer.  vermuthet  und  deshalb  die  Wunde  jedenfalls  za 
weit  nach  aussen  angelegt  wurde. 


Fostscriptum.  Als  ich  vorstehenden  Bericht  abgefasst,  hofile  ich, 
die  Patientin  nach  einigen  Tagen  ans  dem  Krankenhause  entlassen  zu  dftrfeo. 
Die  Freude  wurde  jedoch  vereitelt  durch  den,  am  20.  Tage  nach  der  Ope- 
ration unter  den  Erscheinungen  des  acuten  Oollapses  bd  heftigsten  Unter- 
leibsschmerzen  plötzlich  eintretenden  Tod.  Die  auf  Darmperforation  ge- 
atellte  Diagnose^wnrde  durch  die  Section  bestätigt 

Im  untersten  Abschnitt  des  Dttnndarms,  etwa  12  Cm.  median wirts 
vom  Foramen  obturat  sinistrum  gelagert,  fand  sich  die  Perforationsstelle  in 
Form  eines  von  einem  Netz  ektatischer  Venen  umgebenen,  erbaengrossen 
Loches.  Dasselbe  bildete  das  Centrum  eines  Kreises  von  der  Grösse  eines 
Zweimarkstflckes,  dessen  Umfang  eine  etwa  Vs  C<^«  breite  geschwttrige  Ze^ 
Störung  des  Peritoneums  zeigte  —  als  deutlicher  Abdruck  der  Strangulationa- 
marke  des  von  mir  operirten  Littre'schen  Bruches.  —  Noch  einen  anderen 
höchst  interessanten  Befund  zeigte  die  Section  und  gab  dadurch  Aufiichlnss 
über  einen  (im  Anfang  des  Berichtes  erwähnten)  Kolikanfall,  den  die  Pa- 
tientin als  den  heftigsten  und  letzten  in  einer  Reihe  gleicher  AnftÜle  be- 
zeichnete, nach  welchem  dann  bis  zu  einem  quäst.  allerletzten  eine  10  jährige 
Pause  eintrat.  Am  oberen  Rande  des  bis  zu  einem  engen  Ringe  vernarb- 
ten Foramen  ovale  adhärirte,  mit  einem  ganz  kleinen  Infundibulum  in  den 
Canalis  obtor.  hineinragend,  ein,  dem  oben  erwähnten  neuerlichst  einge- 
kli^nunten  benachbartes ,  Dünndarmstttck  und  zwar  so  fest,  dass  die  Ve^ 


VL  Kldnere  itittheUangen.  183 

brndnog  sich  ohne  groBse  Gewalt  nicht  hätte  serreissen  lasBen.  Diese 
AdhiBion  war  der  Beginn  einer  festen  bindegewebigen  Verwachsang,  welehe 
eio  etwa  10  Cm.  langes  Darmstflck  mit  breiter  FUche  an  die  Innenwand 
des  kleinen  Beckens  fizirte.  Dieser  Dannabschnitt  war  dadurch  zu  dnem 
derben  Cylinder  umgewandelt,  dem  jedenfalls  während  des  Lebens  schon 
10  Jahre  lang  jeglldie  peristaltische  Bewegung  gefehlt,  und  in  dieser  ihm 
anfgeswniigenen  Trägheit  den  Gmnd  zu  der  hartnäckigen  Stuhlverstopfnng 
gegeben  hatte,  an  welcher  die  Kranke  nach  ihrer  Angi^  seit  jenem  Kolik- 
anfalie  gelitten.  —  Dieser  Anfall  selbst  aber,  das  beweist,  glaube  ich,  der 
eben  erwfthnte  Befund,  bedeutete  auch  nichts  weniger,  als  die  Einklemmung 
einer  ganz  kleinen  Hemia  for.  ov.,  die  allerdings  die  Natur,  obwohl  mit 
der  bedcDklichen  Zugabe  einer  adhäsiven  Peritonitis  und  ihren  Folgen,  mit 
glficUicherem  Ausgange  behandelt  hatte,,  als  es  mir  in  dem  schon  vorge- 
legenen  Falle  durdi  die  Operation  zu  erreichen  vergönnt  war. 


vn. 

BesprechoDgen. 

N.  Pirogow:  Das  KriegB-Sanitäts-Wesen  und  die  Privathfilfe 
auf  dem  Kriegsachanplatze  io  Bulgarien  und  im  Rflcken  der  ope- 
rirenden  Armee  1877 — 1878.  —  Aus  dem  Rnssiecheii  Ton  Dr.  W. 
Roth  und  Dr.  A.  Schmidt.  600  Seiten,  gr.  8.  Leipzig,  Verlag  von 
F.  0.  W.  Vogel.  1882.    16  Mark. 

Nachdem  vor  wenigen  Monaten  der  Altmeister  der  ruflaischen  Chirur- 
gen, Pirogow  1),  der  berflhmte  kriegschimigische  Schriftateller  geatorben 
ist,  bieten  uns  die  Herrn  Oollegen  Roth  und  Schmidt  in  ihrer  Ueber- 
Setzung  das  letzte  Werk  des  Di^ingeschiedenen,  welches  1879  in  russischer 
Sprache  erschien,  gewissermaaasen  als  ein  Vermftchtniss  des  Autors  fllr  die 
Wissenschaft  dar.  In  echter  Pietät  haben  die  Herrn  üebersetzer  eine  jede 
Bearbeitung  des  Werkes  unterlassen  und  nur  einige  wenige  thatsichüch 
irrige  Angaben  in  Anmerkungen  einer  Correctnr  unterzogen.  Die  deutscheo 
Chirurgen  werden  die  mühevolle  Arbeit  der  Herren  üebersetzer  um  so  mebr 
dankend  anerkennen,  als  die  Uebersetzung  sich  fliessend  liest,  und  an  kei- 
ner Stelle  die  Unregelmässigkeiten  und  Härten  der  Wort-  und  Satzbildang 
sich  geltend  machen,  welche'so  oft  üebersetzungen  kennzeichnen. 

In  der  Geschichte  der  deutschen  kriegschirurgischen  Literatur  der  letz- 
ten Jahrzehnte  nimmt  das  Werk  Pirogo  w's,  welches  1864  erschien  (Grund- 
zfige  der  allgemeinen  Kriegschirurgie  nach  Reminiscenzen  aus  den  Kriegen 
in  der  Krim  und  im  Kaukasus  und  aus  der  Hospitalpraxis,  Leipzig,  Vogel), 
eine  so  hervorragende  Stellung  ein,  dass  die  Ergänzung  dieses  älteren 
Werks  durch  Pirogo  w's  Erfahrungen  aus  dem  bulgarischen  Feldzng  als 
sehr  zweckmässig  anerkannt  werden  mnss. 

Mit  Recht  hebt  Pirogow  an  vielen  Stellen  seines  neuen  Werks  die 
Unterschiede  zwischen  den  Kriegen,  welche  die  Russen  in  halb-  oder  gir 
nicht  civilisirten  Ländern  fthren  mussten,  gegenflber  den  Kriegen  hervor, 
welche  wir  in  den  Jahren  1864,  1866  und  1870/71  geführt  haben.  Es 
versteht  sich,  fast  von  selbst,   dass  die  kriegschirurgischen  und  ärztlichen 


1)  Ich  folge  dem  mir  vorliegenden  Werk  in  der  Schreibweise  des  Namens,  ob- 
gleich die  früheren  Arbeiten  beweisen,  dass  der  Namen  i^Pirogoff*  gesdirie- 
ben  wurde.  Ich  welu  nicht,  welche  sprachlichen  GrOnde  die  Herrn  üebersetier 
des  letzten  Werks  von  Pirogow  bestimmt  haben,  das  if  durch  dn  w  zu  ersetMii. 
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Erfolge  iD  civiliärten  Ländern  dnrehsohnittlich  grösser  sein  mttssen.  Wenn 
abe;  Pirogow  bei  dem  Bemühen,  die  Ungnnst  der  Verhältnisse  des  bnl- 
^riseben  Feldzngs  in  das  rechte  Licht  za  setzen ,  beispielsweise  (8.  325) 
Ton  dem  dentseh-franzOsischen  Krieg  (1870/71)  behauptet:  „Die  Soldaten 
▼orden  nicht  flbermässig  strapazirt,  sie  brauchten  nicht  in  nnergrflndlichem 
Sehmntz  za  biTonakiren',  so  geht  er  doch  wohl  zn  weit;  mancher  unserer 
Soldaten  ans  jenem  Feldzng  weiss  davon  ein  anderes  Lied  zn  singen. 

Dtss  Pirogow  auch  die  kriegschirurgischen  und  kriegsärztlichen  Er- 
folge des  russischen  Heers  hn  bulgarischen  Feldzng  als  relativ  sehr  befrie* 
digende  und  selbst  rflhmliche  darzustellen  bestrebt  ist,  wird  mau  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  begreiflich  finden^  besonders  auch  mit  Rücksicht  dar- 
tnf,  dass  Pirogow  den  Vergleich  zwischen  den  furchtbaren  Zuständen  bei 
dem  Krimkrieg  und  zwischen  den  Verhältnissen  des  bulgarischen  Feldzugs 
fibenll  mit  persönlicher  Anschauung  anstellen  konnte,  und  dieser  Vergleich 
selbstverständiloh  zn  Gunsten  des  letzteren  ausfallen  musste.  Nur  darf  Ref. 
nicht  verschweigen,  dass  der  Eifer  Pirogow's  die  Ergebnisse  des  bulga- 
rischen Feldzngs  als  glänzende  hinzustellen,  doch  gelegentlich  tlber  das 
Ziel  hinaus  schiesst;  besonders  beruht  der  statistische  Beweis,  welchen 
Pirogow  zu  fahren  versucht,  auf  etwas  schwankender  Grundlage.  Die 
Gesammtzifler  der  Verwundeten  in  den  russischen  Hospitälern  in  Bulgarien 
berechnet  Pirogow  auf  40753.  Von  ihnen  wurden  über  Jassy  und  Bender 
nach  Rnssland  zurückgebracht  30142;  demnach  würden  10611  gestorben 
sao,  was  einer  Sterblichkeit  von  26  Proc.  entsprechen  würde.  Nun  kann 
num  wohl  zugestehen,  dass  Pirogow  ein  Recht  hat,  diesen  Procentsatz 
für  zu  hoch  zn  halten;  denn  er  hebt  hervor,  dass  1)  Leichtverwundete 
dlreet  aus  den  Hospitälern  in  Bulgarien  zur  Truppe  zurückgekehrt  sind, 
ohne  nach  Russland  evacuirt  zn  werden ;  2)  dass  man  wohl  auch  diejenigen, 
weiebe  an  abaolnt  tddtlichen  Wunden  in  den  ersten  48  Stunden  starben, 
Qiit  zu  den  40753  Verwundeten  gezählt  hat;  3)  dass  einzelne  Verwundete 
vohl  auch  südlich  vom  Balkan  die  Route  über  das  Meer  eingeschlagen 
haben.  Dann  aber  zieht  Pirogow,  wie  mir  scheint,  vollkommen  willkür- 
lidi,  von  jenen  10611,  welche  nicht  nach  Russland  zurückkehrten,  einfach 
die  Hälfte  als  genesen  ab,  so  dass  nur  5000  Todte  übrig  bleiben,  und 
gelangt  so  zn  der  Ziffer  von  13  Proc.  Sterblichkeit;  durch  diesen  statisti* 
sehen  Salto  mortale  kommt  Pirogow  zu  dem  Ergebniss,  dass  die  Sterb- 
lichkeit des  bulgarischen  Feldzugs  bei  den  Russen  nicht  allzu  wesentlich 
700  der  Sterblichkeit  bei  den  Deutschen  im  dentsch  -  französischen  Krieg 
(UProe)  oder  von  der  Sterblichkeit  im  nordamerikanischen  Krieg  (12,4  Proc.) 
abweichi  Wir  wollen  hoffen,  dass  Pirogow  mit  seinen  Ziffern  im  Recht  ' 
iBt;  er  sagt  selbst,  dass  „wir  (d.  h.  die  Russen)  leider  oder  zum  Glück 
gewandte  Statistiker  nicht  besitzen '  (S.  340).  Ob  wir  jemals  von  der  ms- 
Bischen  Heeresverwaltung  eine  Statistik  Aber  die  Verwundeten  und  ihre 
Sterblichkeit  erhalten  werden,  wird  die  Zukunft  lehren,  aber  dass  wir  die 
Sterblicbkeitszifler  von  13  Proc.  ohne  Weiteres  als  richtig  annehmen,  kann 
äoeh  wohl  nicht  verlangt  werden. 

Es  wäre  übrigens  nicht  richtig,  hier  die  Thatsache  zn  übergehen,  dass 
Pirogow  selbst  die  Schwäche  seiner  statistischen  Angaben  oflen  anerkennt; 
V  gibt  z.  B.  auch  zu^  dass  von  jenen  Verwundeten,  welche  über  Jassy 
itsd  Bender  nach  Rnssland  zurückgebracht  wurden,  ebenfalls  noch  manche 
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gefttoibeo  seio  kdnoeD.  Indem  er  aber  doch  den  relati?  gttnatigeii  Verbtof 
der  Wanden  in  dem  bnlgariechen  Feldzag  ala  im  Allgemeinen  richtig  auf- 
reeht  erhält,  sacht  er  dieaer  Behauptung  beaondera  darin  eine  Stfltia  sa 
geben,  daaa  er  aof  die  relativ  geringe  Sterblichkeit  der  aehwerea  Broit* 
ond  Kniegeienkawnnden  hinweiat  Wir  werden  aof  dieaen  Punkt  noch 
weiterhin  aurllckkommen. 

Daaa  die  militirhygieiniacfaen  Bemerkungen  in  dem  Weriie  Pirogow's 
von  hervorragender  Bedeutung  sind,  bedarf  kaum  der  Erwähnung.  Fflr  den 
Militärarst,  besonders  für  denjenigen,  welcher  aieh  mit  orgaDisatorisehen 
Fragen  beschäftigt,  moss  daa  Werk  Pirogow's  eine  reiche  Fandgmbe 
wichtiger  Bemerkungen  sein.  Ich  erwähne  nur  beispielsweise  die  Angabeo 
(S.  97)  Ober  das  reli^ve  Zahlenverhältniss  des  äratlichen  Personals  so  der 
Zahl  der  Combattanten  und  xu  der  Zahl  der  Kranken  und  Verwundeten. 
In  dem  deutschen  Heer  kommt  1  Ant  auf  207  Soldaten;  nach  dieaem  Ver- 
hältuiss  mOsste  eine  russische  Division  (zu  16000  Mann  gerechnet)  77  Aente 
haben;  in  Wirklickeit  besitat  sie  nur  17.  So  kamen  thataäehUch  in  den 
Hospitälern  durchschnittlich  100  Kranke  auf  einen  Ant,  bei  seitweiligen 
Ueberfllllungen  der  Lasarethe  aogar  200  —  300  Kranke  auf  einen  Ant 
Debrigens  hält  es  Pirogow  überhaupt  fttr  unmöglich,  bei  der  relati?  klei- 
nen Zahl  der  Aerzte  in  Russland  das  erwünschte  Verhältniss  hennstellen. 
Das  Institut  der  Feldscheerer  bildet  einen,  wenn  auch  nicht  völlig  entspre- 
chenden,  Brsata  für  den  Mangel  an  Aerxten.  Bemerkenswerth  ist  auch 
noch  die  Angabe,  dass  die  Armee  südwärts  von  der  Donau  das  Material 
von  12008  Lagerstätten  mit  sich  führte,  während  die  Zahl  der  Verwundete: 
and  Kranken  36000  betrug,  mithin  für  24000  Verwundete  und  Kranke  •* 
Plats  fehlte. 

In  Betreff  des  Mangels  äratlicher  Hülfe  hebt  Pirogow  besonder.« 
vor,  dass  die  rassische  Heeresleitung  versäumt  hatte,  ein  Reservep'- 
von  Aersten  aufsustellen.    Als   nothwendig  wird  mindestens  1  A 
Reserve  für  je  100  Hospitalbetten  auf  dem  Eoiegsschauplatz  bt 
£s  ist  bemerkenswerth,  dass  neuere  deutsche  Organisationen   a 
Gebiet   ziemlich   genau   den  Wünschen   Pirogow 's  entspred: 
schon  im  deutsch-franzOsischen  Krieg  das  deutsche  Heer  im  Ve: 
Stärke  mehr  als  doppelt  soviel  Aerzte  gegenüber  dem  franzo- 
führte  (1  Arzt  auf  207  Mann  bei  dem  deutschen,  1  Arzt  aur 
bei  dem  französischen  Heer),  so  ist  inzwischen  fllr  die  Zukun. 
grössere  Zahl  der  Aerzte  fflr  die  Mobilmachung  dea  deutscheu  . 
geaehen  worden. 

Was  die  Etablirung  der  Lazarethe  betrifft,  ao  wurden  vie 
Erdhütten,  kirgiaische  Jurten,  daneben  auch  Baracken  und  seib- 
lich auch  vorhandene  Häuser  benutzt.    Von  den  Zelten   rühmt  . 
ihre  Heizbarkeit  im  Winter;  bei  17<>  Kälte  wurde  in  den  Zelten 
zung  eine  Temperatur  von  -j-  12<^  erreicht;  dieselbe  fiel  während 
auf  +  ^ — ^^'     Bef«  möchte  bei  dieser  Beobachtung  bemerken . 
ihr  ziemlich  klar  hervorgeht:  Man  täuscht  sich,  wenn  man  mei< 
Zeltieinwand,  besonders  wenn  sie  wasserdicht  gemacht  wurde, 
lation  der  Luft  besonders  begünstige  und  wie  ein  Ventilator 
Gegentheil  scheint  die  Luft  in  solchen  Zelten  mehr  abgeschlo.^ 
einem  mit  Fenster  versehenen  Bau.    Dass  trotzdem  die  Zelte 
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leisten  kOnneo,  soll  deshalb  nicht  geleognet  werden;  in  der  That  rflhmt 
Pirogow  die  Dienste,  welche  sie  im  bnlgariscben  Krieg  leisteten.  Die 
Erdhotten  fanden  ihr  Muster  in  den  Wohnungen  der  Bulgaren  auf  dem 
Land;  doch  hatten  die  rassischen  Aerzte  Aber  die  Feuchtigkeit  derselben 
ztt  klagen.  Die  Wandung  der  kirgisischen  Jurte  wird  aus  Filsdecken  her- 
gestellt, und  seichnet  sich  diese  primitive,  aber  leicht  transportabele  Woh- 
nong  durch  WSrme  ans.  Ref.  hat  selbst  einmal  auf  seinen  Reisen  Gelegen* 
heit  gehabt,  die  Kirgisen  in  ihren  Jurten  hausen  zu  sehen ;  doch  muss  ich 
gesteben,  dass  ein  gewisser  Mntb  dazu  gehOrt,  diese  seltsamen  Behausun- 
gen, in  welchen  ich  es  mit  Mflhe  wenige  Minuten  aushalten  konnte,  zum 
Hos^taldienst  heranzuziehen.  Pirogow  bemerkt,  dass  diese  Jurten  in 
dem  bulgarischen  Feldzag  zum  ersten  Mal  anf  einem  europäischen  Kriegs- 
sclmuplatz  erschienen  sind;  Ref.  glaubt,  dass  sie  doch  schwerlich  nach  dem 
Westen  sich  weiter  verbreiten  werden,  obgleich  nach  Pirogow's  Angabe 
der  Höchstcommandirende  der  russischen  Armee  in  einer  solchen  Jurte  zwei 
Monate  lebte  nnd  sich  wohl  befand.  Die  russischen  Aerzte  sahen,  als  sie 
die  Jurten  fttr  Verwandete  benutzten,  Erysipelas,  Diphtheritis  und  Gangrän 
auftreten;  zu  ihrer  Empfehlung  wird  diese  Beobachtung  nicht  viel  bei- 
tragen. 

Die  Morbidität  des  russischen  Heers  war  nicht  hoch;  sie  betrag  nur 
29,3  Proc  des  Gesammtbestandes.  Volle  10  Proc  des  Heers  erkrankten 
an  Malariafieber,  14  Proc.«  am  Typhus.  AnfttUig  hoch  ist  die  Zahl  der 
Erfrierungen;  sie  betrug  5403  Fälle,  was  auf  das  gesammte  Heer  1,8  Proc. 
ausmacht;  so  waren  von  Je  100  Mann  beinahe  zwei  einer  Erfrierung  aus- 
gesetzt. Pirogow  bemerkt  sehr  richtig,  dass  „die  gemischten  Einflüsse 
von  Epidemien  und  Entbehrungen  sich  nicht  nnr  am  Gesammtorganiamna 
und  den  inneren  Organen  zeigen,  sondern  auch  local  an  äusseren  Körper- 
theilen**  (S.  325),  dass  man  also  die  Erfrierung  nicht  als  reine  Wirkung 
localer  Wärmeentziehung,  sondern  als  eine  Combination  dieser  Wirkung 
mit  den  Wirkungen  des  Hungers  and  der  flberstandenen  Seuchen  (Rohr 
u.  s.  w.)  betrachten  muss.  Zur  Vergleichung  wird  auf  den  Verlust,  welchen 
die  Franzosen  und  Engländer  in  dem  Krimfeldzug,  während  der  Winter- 
belagerung Sebastopols,  und  die  Franzosen  unter  Bourbaki  bei  dem  Jura- 
feldzng  erlitten.  Die  Morbiditätsziffer  in  Betreff  der  Erfrierungen  betrug 
bei  den  Engländern  4,2  Proc,  bei  den  Franzosen  1,1  Proc.  der  Mann- 
schaften. In  Bonrbaki's  Armee  betrug  unter  16000  in  der  Ambnlance  auf- 
genommenen die  Zahl  der  Erfrierungen  2632.  Auch  bei  der  Belagerung 
von  Paria  (Winter  1870/71)  erinnert  sich  Ref.  Erfrierungen  gesehen  za 
haben,  allerdings  nur  bei  wenigen  Verwundeten  nach  der  Schlacht  von 
Champigny,  welche  erst  sehr  spät  auf  dem  Schlachtfeld  aufgesammelt  wor- 
den waren.  Immerhin  geben  jene  Zahlen  von  dem  Elend  eines  Winterfeld- 
zngB  eine  deutliche  Vorstellung. 

Ref.  glanbt  in  dieser,  den  Interessen  der  Chirurgie  bestimmten  Zeit- 
schrift auf  ein  weiteres  Eingehen  in  die  grosse  FflUe  interessanter  Anga- 
ben, welche  sich  in  militärhygieinischer  Beziehung  in  dem  Werke  Piro- 
gow'b  finden,  verzichten  zu  sollen  und  wendet  sich  nun  demjenigen  Theil 
des  Werkes  zu,  welchem  der  Fachchirnrg  das  lebhafteste  Interesse  entge- 
gen bringen  wird,  nämlich  seinem  kriegschirurgischen  Inhalt  Mit  unver- 
minderter Spannung  hat  Ref.  in  dieser  Beziehung  das  neue  Werk  Piro- 
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gow'a  von  Anfang  bis  zn  Ende  verfolgt;  denn  es  musste  von  schwer« 
wiegender  Bedeatnng  sein,  wie  ein  so  erfahrener  and  bis  in  sein  hohes 
Alter  activer  Chimrg,  iirelcher  in  allen  seinen  Schriften  durch  bestimmtes 
Urtheii  und  klare  Auffassung  sich  ausgezeichnet  hat,  zur  Frage  der  anti- 
septischen Behandlung  in  der  kriegschirurgischen  Praxis  sich  stellen  wfirde. 
Als  ich  an  das  Ende  des  Werkes  gelangt  war,  hatte  ich  schon  den  Plan 
entworfen,  wie  ich  in  thunliohster  Kflrze  den  principiellen  Standpunkt  Pi- 
ro gow's  in  dieser  Frage  entwickeln  wollte,  als  ich  plötzlich  auf  der  letzten 
Seite  des  Buches  auf  die  merkwürdigen  „Schlnssfolgerungen**  kam,  welche 
der  Verf.  selbst  gezogen  hat.  Die  hohe  Bedeutung  dieser  Sätze  (8.  567) 
mag  es  rechtfertigen,  dass  ich  sie  hier  wörtlich  folgen  lasse,  um  an  sie 
meine  erläuternden  und  kritischen  Bemerkungen  anznknflpfen.  Die  Schluss- 
folgemngen  Pirogow's  lauten  folgendermaassen : 

„Die  Kriegschirurgie  befindet  sich  gegenwärtig  an  einem  Scheidewege: 

Einerseits  steht  ihr  die  Rolle  desFabius  Cunetator  bevor,  acunc- 
tando  restituere  rem**,  d.  h.  die  primären  Operationen  noch  mehr  einzu- 
schränken und  die  exspectativ-conservative  Methode  mit  ihren  Folgen,  den 
secundären  Operationen,  zu  cultiviren. 

Andererseits  eröffnet  sich  fflr  die  Kriegschirurgie  ein  weites  Feld  ftlr 
die  energischeste  Thätigkeit  auf  dem  Verbandplatze,  die  primären  Opera- 
tionen in  bisher  noch  nicht  dagewesenem  Umfange:  primäre  Keseetionen 
nnd  Amputationen,  sorgfiUtige  Extraction  der  Splitter  und  der  in  den  Kno- 
chen eingekeilten  Projectile,  kflbne  Incisionen  der  Gelenkkapseln,  Durch- 
filhrung  von'  Drunageröhren,  Auswaschung  der  Wunden  mit  antiseptischen 
Flflssigkeitbn,  Anlegung  von  antiseptischen  Verbänden,  mit  einem  Wort  die 
Anwendung  der  antiseptischen  Methode  auf  dem  Verbandplatze  in  der 
strengsten  Bedeutung  des  Wortes. 

Die  goldene  Mittelstrasse  zwischen  diesen  beiden  extremen  Richtungen 
zu  wählen,  ist  nicht  möglich.  Wir  sehen,  was  die  Puristen  der  Lister- 
'  sehen  Schule  in  Bezug  auf  die  Anwendung  dieser  Behandlungsmethode 
bei  traumatischen  Verletzungen  fordern,  und  sie  haben  im  Grunde  genom- 
men Recht  mit  ihrer  starren  Consequenz.  Man  kann  nicht  nur  zur  Hälfte 
Antiseptiker  sein. 

Um  ein  tadelloses  Resultat  zu  erzielen,  muss  man  vom  Moment  der 
Verwundung  an  auch  tadellos  handeln.  Deshalb  ist  es  nicht  statthaft  die 
exspectativ-conservative  Methode  mit  der  Lister' sehen  antiseptischen  Be- 
handlungsmethode zu  verbinden.  Wer  nur  von  aussen  die  Wunde  mit 
einem  antiseptischen  Verbände  bedeckt  und  die  Entwickelung  der  Fermente 
in  der  Tiefe,  zwischen  den  Blutgerinnseln  und  im  zerquetschten  Gewebe, 
zulässt,  der  hat  nur  einen  Theil  der  Aufgabe  gelöst  und  zwar  den  unbe- 
deutendsten. 

Was  die  kommenden  Kriege  und  Administrationen  in  dieser  Beziehung 
ermöglichen  werden,  liegt  im  dunklen  Schoosse  der  Zukunft  verborgen, 
aber  das  Vorwärtsdringen  der  Wissenschaft  nach  diesen  beiden  Richtungen 
hin  ist  gesichert  und  unaufhaltbar*'. 

So  erkennt  wohl  Pirogow  zwei  Wege  des  Fortschritts  der  Kriegs- 
chirurgie an,  aber  wendet  sieh  dennoch,  an  den  Scheideweg  gestellt,  mdir 
der  Rolle  des  Fabius  Cunetator  zu.  Ich  glaube,  dass  die  Mehinhl  der 
deutschen  Chirurgen,  besonders  der  jflngem,  sich  unbedenklich  flir  den 
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zweiten  Weg  des  aetiven  Eingrafens  in  die  ersten  Vorgänge  an  der  Wunde 
erklären  wird,  and  ich  gehöre  selbst  m  dieser  Omppe.  Es  wäre  aber 
irrig,  za  yerkennen,  dass  Pirogow  nnd  andere  €ollegen,  welche  sich 
nicht  mit  Yolier  Entschiedenheit  auf  den  Boden  der  modernen  Lehre  von 
Sepsis  und  Asepsis  stellen,  im  Gebiet  der  Kriegschim^e  so  vielen  Be* 
d^en  gegen  die  praktische  Dnrchfflhmng  dieser  Lehre  vollauf  berechtigt 
und.  Dem  kritisch -klaren  und  scharfen  Blick  Pirogow's  ist  es  nicht 
entgangen,  dass  die  , goldene  Hittelstrasse*  ein  Irrthom  ist;  aussen  ein 
Lister'scher  Verband  und  innen  Sepsis  —  das  ist  ein  Unding,  und  doch 
wird  dieses  Missverhältniss  nicht  immer  begriffen.  Manche  Chirurgen  — 
nnd  zu  ihnen  scheint  auch  Pirogow  zu  gehören  —  halten  es  fOr  kaum 
möglich,  eine  begonnene  Sepsis  wieder  zu  vernichten.  Pirogow  hat  ganz 
Recht,  wenn  er  die  Anlegung  des  List  er 'sehen  Verbandes  als  den  „un- 
bedeutendsten Theii  der  Aufgabe*'  bezeichnet;  der  bedeutende  Theii  liegt 
eben  in  der  Vernichtung  der  Sepsis  in  der  Tiefe.  An  der  Schwierigkeit 
dieser  Aufgabe  ist  z.  B.  Reyher  gescheitert,  welcher  auf  dem  kleinasiati- 
schen Kriegsschauplatz  bei  der  russischen  Armee  mit  Anlegung  der  Lister • 
sehen  Verbände  nach  längerem  septischen  Wundverlauf  vorging,  während 
seine  Ergebnisse  bei  primärer  Anwendung  des  aseptischen  Verbandes  gleich 
nach  der  Verletzung  vorzüglich  gewesen  sind  (vgl.  hierüber  meine  Bespre- 
chung über  Reyher's  Mittheilungen  in  dieser  Zeitschr.  X.  Bd.  8.  553). 
AosserBeyher  haben  nur  noch  Bergmann  und  einige  wenige  russische 
Militärärzte  mit  dem  List  er 'sehen  Verband  auf  dem  Kriegsschauplatz  und 
zwar  in  Bulgarien  in  gritoserer  Ausdehnung  gearbeitet;  auch  ihre  Ergeb- 
nisse waren  zum  Theii  befriedigend.  So  ist  in  dem  russisch -türkischen 
Krieg  zwar  nicht  eine  volle  Entscheidung  zu  Gunsten  des  activen  Handelns 
im  Sinne  der  Asepsis  nnd  Antisepsis  erfolgt,  aber  doch  auch  keineswegs 
der  Beweis  geliefert  worden,  dass  dieser  Weg  nicht  weiter  verfolgt  werden 
darfe.  Die  Entscheidung  wird  erst  in  einem  Kriege  erfolgen,  in  welchem 
die  Mehrzahl  der  Aeizte,  nach  tüchtiger  Schulung  in  der  Theorie  und  Praxis 
der  Sepsis,  Asepsis  und  Antisepsis  i),  wie  sie  sdlmählich  in  den  Friedens- 
hospitiUern  gewonnen  werden  kann,  voll  und  ganz  jenen  activen  Weg  be- 
sehreiten wird.  Sollte  der  Krieg  noch  lange  Zeit  ausbleiben,  so  wird  schon 
durch  die  sich  allmählich  anhäufenden  Erfahrungen  mehr  der  aseptischen 
und  antiseptaschen  Behandlung  der  Friedensverletzungen  langsam  die  Ent- 
scheidung herbeigeführt  werden. 

Der  Leser  darf  sich  übrigens  nicht  vorstellen,  dass  Pirogow  etwa 
sich  als  absoluter  Gegner  des  aseptischen  Verfahrens  darstellt;  er  hat  sich 
nur  nicht  allzusehr  mit  demselben  befreundet  und  erklärt  selbst  einmal 
(8.455),  er  sei  schon  zu  alt,  um  strenger  Anhänger  Lister's  zu  sein. 
D»  Standpunkt  Pirogow's  erhellt  wohl  am  besten  aus  dem  Umstand, 
dass  er  die  Anlegung  der  Oypsverbände  bei  Knochen-  und  Oelenkwnnden 
der  Extremitäten  für  wichtiger  zu  halten  scheint,  als  den  aseptischen  Ver- 
band. In  diesem  Punkt  wii4  er  freilich  einen  lebhaften  Widerspruch  bei 
denjenigen  finden,  welche  seit  langer  Zeit  die  schwersten  Knochen-  und 

1)  Unter  Antisepsis  schlage  ich  in  mdnem  Ghrundriss  der  Chirurgie  (Bd.  L 
S.  40)  vor,  dasjenige  Verfshren  zu  verstehen,  welches  bei  schon  bestehender  Sepsis 
den  aseptischen  Zustand  wieder  herstellt.. 
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Gelenkwnnden  d«r  FUedenspraxia  naeh  aaeptisch-aDtlaeptiBGhem  System  be^ 
handeln.  Ich  aelbet  lege  bei  complicirten  KnochenbrllcbeD  aneh  nicht  mehr 
die  geringste  Bedentnng  auf  eine  frische  Anlegang  des  Oypsverbands;  ein 
Paar  lange  Pappsehienen,  welche  ich  in  den  aseptischen  Verband  einftlge, 
sind  mir  yoliständig  genfigend,  um  den  Zwecken  der  Immobilisation  xn 
entsprechen.  Nun  kommt  freilich  in  der  kriegachirnrgischen  Praxis  die 
bedeutende  Anfgabe  hinan,  die  Verwundeten  ffir  die  Zwecke  der  Eyacoi- 
tion  transportfthig  zu  madien,  nnd  an  diesem  Zwecke  m9gen  auch  in  der 
Znknnft  die  Oypsyerbände  eine  grosse  Rolle  spielen.  Aber  mir  scheint  es 
doch  Icanm  zweifelhaft,  dass  eine  aseptisch  gehaltene  Wunde  bei  mangel- 
hafter Immobilisation  der  Extremität  doch  viel  eher  den  Transport  ohne 
Schaden  gestatten  wird,  als  eine  septisch  gewordene  Wunde  mit  yollkom- 
menster  Immobilisation.  Ich  sehe  in  meiner  Klinik  die  Verletzten  nicht 
nur  schmerzfrei  unter  aseptischem  Verband  mit  Pappstreifen  (vgl.  Orond- 
riss  der  Chirurgie  Bd.  I.  S.  490)  liegen,  sondern  auch  die  verletzten  Ex- 
tremititen  schmerzfrei  emporheben;  ich  glaube,  dass  sie  mit  diesen  eio- 
fachen  Verbänden  den  schwierigsten  Transport  gut  aushalten  würden.  Am 
wenigsten  würde  ich  Neigung  haben,  für  Zwecke  des  Transports  dem  Rathe 
Pirogow's  zu  folgen  und  die  Drainröhren  durch  den  Oypsverband  naeh 
aussen  zu  ftihren,  damit  von  Zeit  zu  Zeit  eine  aseptische  Ausspfllung  der 
Wundhoble  ohne  Abnahme  des  Gypsverbands  erfolgen  kann;  denn  einer- 
seits würde  der  Oypsverband  durch  die  irriguie  Flüssigkeit  erweichen,  an- 
dererseits aber  wäre  der  freie  Zutritt  der  Luft  zu  den  Drainröbren  und 
von  hier  zu  der  Wunde  ein  Verstoss  gegen  das  Prindp  der  Asepsis. 

In  der  Auffassung  der  Pyämie  hält  Pirogow  seinen  alten  Stand- 
punkt fest.    Er  betont  ihren  epidemisch -contagiOsen  Charakter;  indem  er 
nun  sagt:  , Einige  halten  bis  jetzt  noch  die  iocalen  pathologischen  Verän- 
derungen der  Gewebe  durdi  das  Trauma  für  die  Hauptursaehe  der  Ent- 
stehung der  Pyämie**  (S.  311)  nnd  hinzufügt,  dass  er  nun  schon  seit  mehr 
als  20  Jahren  diese  noch   bestehende  und  schädliche  Ansicht  bekämpfe, 
übersieht  Pirogow  offenbar,  dass  die  wissenschafUichen  Untersuehongeo 
der  letzten  Jahrzehnte  die  Bedeutung  der  Iocalen  Veränderungen  der  ver- 
letzten Gewebe  für  die  Pyämie  bis  zur  Evidenz  klargestellt  haben.    Nicht 
„einige*  sind  es,  die  noch  dieser  Ansicht  anhängen,  es  sind  fast  alle  und 
werden   in  Zukunft  wohl  alle  sein,  welche  diese  Bedeutung  anerkennen 
werden.     Gewiss  kann  eine  Art  epidemischer  Verbreitung,  auch  eine  Art 
Contagion  für  die  Pyämie  zugestanden  werden;  denn  sdiliesslicb  handelt 
es  sich  bei  den  Spaltpilzen,  welche  in  den  verletzten  Geweben  die  entzünd- 
lichen Veränderungen  hervorrufen,  um  Keime,  welche  der  atmosphärischen 
Luft  entstammen,  oder  von  einer  jauchig -eitrigen  Wunde  auf  die  andere 
übertragen  werden  können.    Dass  gewisse  Eigenschaften  der  Luft,  welche 
den  Gang  der  Fäulniss,  und  deshalb  auch  den  Gang  der  Entzündung  in 
bestimmter  Richtung  beeinflussen,  abänderlich  sind,  ist  kaum  zu  bezweifeln; 
deshalb  wird  die  Pyämie  immer  in  der  Zahl  der  Fälle  je  nach  den  Bedin- 
gungen des  Fäulnissvorgänge  variiren  können.    Wenn  in  diesem  Sinne  es 
zu  verstehen  ist,  dass  Pirogow  meinen  Namen  als  den  eines  Anhängers 
der  Lehre  von  der  epidemischen  Verbreitung  der  Pyämie  nennt  (S.  312), 
so  habe  ich  dagegen  nichts  einzuwenden ;  aber  entschieden  müsste  ich  mich 
dagegen  verwahren,  dass  ich  den  Iocalen  Oewebsstörungen  nicht  die  wesent- 
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lidste  Bedeatang  znerkenDen  soll.  Im  Oegentheil  kämpfe  ich  seit  14  Jahren 
für  diese  Bedentang,  and  ich  habe  mich  immer  und  immer  wieder  bemflht, 
darauf  hinsaweisen,  dass  man  nur  darch  die  richtige  Behandlung  der  iocalen 
8ldrangen  an  der  Wunde  wirksam  der  Entstehung  der  Pyimie  entgegen 
treten  kann.  Ich  glaube  mich  darin  nicht  zu  irren,  dass  mein  Kampf  er- 
folgreicher gewesen  ist,  als  der  Pirogow's.  Indem  es  mir  gelungen  ist, 
die  Pyftfflie  bis  auf  eine  verschwindend  kleine  Zahl  von  Fällen,  welche  in 
isogen  Jahren  nicht  dnmai  Aber  Null  geht,  wenigstens  in  ihrer  schlimmen 
metastatischen  Form  su  beseitigen,  soweit  unsere  Erfahrung  in  der  Frie- 
denspraxiB  reicht,  haben  wir  den  strengen  Beweis  geliefert,  dass  Asepsia 
und  Antisq>si8,  welche  doch  nur  auf  die  Iocalen  Störungen  der  Gewebe 
einwirken,  wirklich  die  Pyämie  verhflten.  Wie  weit  dasselbe  Ziel  in  der 
kriegsehimrgischen  Praxis  erreicht  werden  kann,  muss  die  Zukunft  fest- 
stellen;  dass  dieses  Ziel  aber  erstrebenswerth  und  bis  zu  einem  gewissen 
Punkt  auch  erreichbar  ist,  darf  doch  nicht  mehr  angezweifelt  werden. 

Pirogow  ist  freilich  in  dieser  Beziehung  anderer  Ansicht;  ihn  be* 
hemcht  in  mancher  Beziehang  ein  Fatalismus,  welcher  fast  an  den  Glau- 
ben d^  Hohamedaner  erinnert  und  nur  in  den  schlimmen  Erfahrungen 
seiner  kriegschirurgischen  Praxis  eine  Erklärung  und  Entschuldigung  finden 
kann.  So  sagt  z.  B.  Pirogow  auf  S.  309:  „Dem  unabänderlichen  Sterb- 
liehkeitsgesetz  dieser  Infectionskrankheiten  (Septicämie)  sind  unvermeidlich 
alle  Verwundeten  in  den  ersten  3 — 4  Tagen  nach  traumatischen  Verletzun- 
gen im  Krieg  unter  jeden  Verhältnissen  ausgesetzt,  je  nach  Grösse  der 
Missstände  mehr  oder  weniger.  **  Noch  fatalistischer  ist  folgende  Aeusse- 
mog  (3.  443):  „Jedoch  wird  es  auch  der  ausgezeichneten  Lister'schen 
Methode  wohl  kaum  gelingen,  das  unabänderliche  Mortalitätsprocent  der 
Oberschenkelamputationen  auf  dem  Verbandplatz  radical  zu  ändern.  **  Ferner 
nennt  er  das  Mortalitätsprocent  der  Oberschenkelamputationen,  welches  in 
froheren  Kriegen  zwischen  53  und  69  Proc.  schwankte  und  von  ihm  selbst 
forden  bulgarischen  Feldzug  auf—  71,6  Proc.  berechnet  wird,  „das  legale, 
vom  Schicksal  bestimmte,  d.  h.  vorläufig  —  oder  vielleicht  nicht  nur  vor- 
linfig  —  Minimum  der  Mortaliat*'  (S.  533). 

In  den  Erfahrungen  des  bulgarischen  Feldzuges  liegt  doch  nnr  eine 
seheinbare  Begründung  solcher  fatalistischer  Auffassungen.  Wenn  Piro- 
gow von  einem  russischen  Chirurgen  berichtet,  dass  30  intermediäre  Am- 
patationen,  welche  er  ausffihrte,  alle  tödtlich  endeten,  von  einem  Andern, 
diaa  von  10  primär  im  unteren  und  mittleren  Theil  des  Oberschenkels 
AmpuUrteD  8  starben,  so  stellen  diese  Zahlen  gewiss  keinen  Fortschritt 
gegenüber  den  früheren  Kriegen  dar.  Aber  in  unserer  Friedensprazis  ist 
es  doch  anders  geworden;  weshalb  soll  es  in  der  Kriegspraxis  nicht  eben-* 
ftlb  besser  werden?  Nnr  wenige  von  den  russischen  Aerzten,  auf  dem 
kleinasiatischen  Kriegsschauplatz  Key  her,  auf  dem  bulgarischen  Kriegs- 
schauplatz Bergmann,  Anton  Schmidt,  Berikow  und  wenige  An- 
dere  haben  nach  Pirogow's  Angabe  aseptische  Verbände  angelegt;  auf 
dem  bulgarischen  Kriegsschauplatz  soll  dieses  sogar  nur  secnndär,  d.  h. 
Bseh  8<^on  entstandener  Sepsis  geschehen  sein.  Da  wollen  wir  doch  wahr- 
baflig  nicht  die  Hoffnung  aufgeben,  dass  wir  oder  die  uns  folgende  Oene- 
Tstion  Besseres  erzielen  werden! 

Wie  sich  nach  Pirogow's  scharfer  Auffassung  die  Wege  für  den 
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KriegBchimrgeD  scheiden,  sei  es,  dass  er  zam  Fabins  Canctator  wird«  wie 
Pirogow  selbst,  sei  es,  dass  er  zam  thatkräftigen  Aseptiker  wird,  so 
scheiden  sieh  anch  diese  Wege  in  vielen  einaelnen  Fragen.  Pirogow  T^r- 
wirft  im  Gänsen  die  primftren,  auch  die  intermediären  Operationen ;  er  em* 
pfiehlt  die  secnndäre  Ansftthmng.  Bef.  möchte  umgekehrt  den  primftrea 
und  intermediären  Operationen  einen  weiteren  Spielraom  geben,  als  sie  bis- 
her besessen  haben.  Pirogow  verwirft  ferner  die  Sonden-  nnd  Digital- 
nntersachnng  bei  frischen  Schnsswnnden  nnd  besonders  bei  Gelenkwunden; 
er  hat  sie  auch  nicht  nOthig,  da  er  nur  secnndär  operiren  will.  Wenn  er 
aber  meint,  dass  fast  alle  Kriegscbirnrgen  gegenwärtig  die  Uebenengnog 
von  der  Schädlichkeit  dieser  Untersuchung  theilen  (S.  515),  so  geht  er 
darin  offenbar  an  weit.  Ref.  behauptet,  dass  die  Untersuchung  mit  dem 
aseptisch  vorbereiteten  Finger  und  der  aseptisch  gereinigten  Wunde  gewöhn- 
lich keinen  Schaden  thut  und  oft  geradezu  nothwendig  ist,  um  durch  recht- 
zeitiges Einschreiten  (z.  B.  Qelenkdrainirung,  Resection  u.  s.  w.)  den  Gang 
der  Ereignisse  zum  Guten  zu  lenken.  Pirogow  ruft  ein  „Gott  sei  Dank" 
darüber  aus,  dass  bei  perforirenden  Schusswnnden  der  Brust  nur  in  sehr  we- 
nigen Fällen  die  Operation  des  Empyems  nnd  noch  seltener  die  Extraction 
der  Rippensplitter  vorgenommen  wurde.  Scheinbar  wird  dieses  ,Gott  m 
Dank**  durch  die  nicht  grosse  Sterblichkeitsziffer  von  24  Proc.  ftlr  perfori- 
rende  Schusswnnden  der  Brust  unterstützt;  aber  wer  möchte  bezweifeln, 
dass  von  diesen  24  Proc.  noch  einige  durch  ein  actives  Vorgehen  hätten 
gerettet  werden  können? 

Bei  dieser  Gelegenheit  darf  ich  noch  bemerken,  dass  Pirogow  drin- 
gend die  Anlegung  eines  Gypscorsets  bei  perforirenden  Brustwnnden  mit 
Rippenfracturen  befürwortet.  Es  soll  hierdurch  der  Thorax  mit  den  Rippen 
festgestellt  werden  und,  wie  Pirogow  meint,  die  Athmung  dann  dorch 
das  Zwerchfell  allein  besorgt  werden.  Ueber  die  Wirkungen  dieses  Ver- 
fahrens auf  das  Wohlbefinden  der  Verwundeten,  welche  Pirogow  rühmt, 
will  ich  keinen  Zweifel  erheben ;  aber  ich  glaube,  dass  es  eine  Illusion  ist, 
wenn  man  meint,  dass  ein  Gypscorset  die  respiratorischen  Bewegungen  der 
Rippen  zum  Stillstand  bringen  kann.  Ja,  es  wäre  geradezu  gefUirlich,  eine 
solche  Wirkung  zu  erzielen.  Man  braucht  doch  nur  einmal  einen  Verun- 
glückten mit  Trennung  des  Rückenmarks  dicht  unter  dem  Ursprung  des 
Nerv,  phrenicus  gesehen  zu  haben,  um  zu  wissen,  dass  mit  der  inspira- 
torischen Thätigkeit  des  Zwerchfells  allein  das  Leben  nicht  lange  gefristet 
werden  kann. 

Ueber  die  moderne  Resectionsmethodik  mit  einfachen  Längsschnitten 
urtheilt  Pirogow  nicht  günstig;  er  empfiehlt  kleinere  Querschnitte  an&a- 
setzen,  besonders  für  die  Neulinge  in  der  Resectionspraxis.  Hier  muss  aber 
doch  entgegnet  werden,  dass  eine  Einübung  an  der  Leiche  von  dem  Opera- 
teur verlangt  und  übrigens  auch  während  des  Feldznges  bei  so  reichlichem 
Leichenmaterial  zur  Noth  noch  erzielt  werden  kann.  Ich  habe  zweimal  in 
dem  Krieg  von  1870/71  in  sonst  ruhigen  Zeiten  eine  Art  von  Operations- 
cursus  abgehalten.  Nur  durch  richtige  Methodik  kann  man  dem  doch  ge- 
wiss zulässigen  Streben  nach  Erzielnng  guter  Functionen  durch  die  Opera- 
tion gerecht  werden.  Auch  von  der  subperiostalen  Technik  der  Resectionen 
scheint  Pirogow  nicht  viel  zu  halten;  er  sagt  (S.  489),  dass  die  Erhal- 
tung des  Periosts  selten  vollständig  gelang,  weil  das  Periost  gewAhnlich 
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semuünit  oder  nlcerirt  war.  Es  ist  ja  fraglich,  was  man  anter  „voUstän- 
diger'  Erhaltung  des  Periosts  verstehen  will;  das  Btflck  Periost,  welches 
die  Kogel  dnrebschlftgt,  ist  natürlich  sermalmt  and  kann  nicht  erhalten  wer-« 
den.  Aber  selbst  kleine  Perioststreifen  sind  zaweilen  von  Werth,  and  jeden- 
falls bringt  ihre  Erhaltung  keinen  Schaden. 

Im  Einzelnen  spricht  sich  Pirogow  besonders  gegen  die  Kesection 
des  Handgelenks  nnd  des  Fnssgelenks  aas;  bei  der  Handgelenkresection, 
—  so  meint  Pirogow  — ,  sei  es  nnmOglich,  mehr  als  eine  beschränkte 
Beweglichkeit  zu  erhalten ,  und  in  Betreff  der  Fussgelenkresection  sei  bei 
der  eispectativen  Behandlung  eine  geringere  Sterblichkeit  und  eine  gutartigere 
Fmietion  des  Fusses  zu  erzielen.  Die  Rnieresectionen  haben  im  bulgari- 
schen Feldzng  die  hohe  Sterblichkeit  von  91,3  Proc.  ergeben;  von  den 
Hflftgelenkresectionen  findet  sich  keine  Notiz.  Wären  die  Erfahrungen  des 
bnigarischen  Feldzugs,  wie  sie  Pirogow  schildert,  maassgebend  fflr  die  Zu- 
kunft, so  blieben  nur  noch  die  Schulter-  und  EUnbogenresectionen  fflr  die 
kriegschirurgische  Praxis  flbrig.  Ref.  ist  freilich  der  Ansicht,  dass  die  Zu- 
kunft der  Kriegschirurgie  eine  ganz  andere  Richtung  einschlagen  und,  so- 
weit nicht  die  aseptische  Heilung  der  Gelenkwunden  unter  dem  aseptischen 
Verband  gelingt,  umgekehrt  mit  grosserer  Energie,  wie  bisher,  den  Gelenk- 
reseetionen  sich  zuwenden  wird. 

Die  Unterbindungen  der  grösseren  Arterien  in  der  Oontinuität  wurden 
Ton  den  ruBBischen  Militärärzten  in  68  Fällen  gemacht,  von  denen  17  die 
X.  brachialis,  15  die  A.  femoralis  betreffen.  Die  flbrigen  vertheilen  sich 
anf  die  A.  carotis  (4),  A.  subclavia  (4),  A.  axillaris  (7),  A.  iliaca  ext  (9) 
Qod  auf  andere  Arterien  geringeren  Kalibers.  Fflr  10  Fälle  wurde  das  End- 
resoHat  nicht  ermittelt;  32  Fälle  endeten  tOdtlich.  Die  örtliche  Wirkung 
der  Ligatur  glaubt  Pirogow  im  Widerspruch  mit  unseren  experimentellen 
Untersuchungen,  welche  die  Rolle  der  Endothelwucherung  als  besonders  be- 
deotongsvoll  fflr  den  Verschluss  des  Gefässes  erscheinen  lassen,  besonders 
auf  ,  das  Exsudat  in  der  Umgebung  des  Ligaturfadens  an  der  äusseren  Wand 
des  Arterienatammes''  beziehen  zu  mflssen;  er  nennt  dieses  sich  organisirende 
Exsudat  den  „  Unterbindungscallus'*.  Ohne  die  Bildung  eines  Gallns,  —  so 
melDt  Pirogow  — ,  sei  die  Wirkung  der  Ligatur  ganz  unsicher.  Auf  der 
Grundlage  dieser  Anschauung,  welche  schwerlich  von  der  Mehrzahl  der 
Chirurgen  getheilt  werden  wird,  gelangt  dann  Pirogow  zu  dem  Schlnss, 
dass  die  intermediäre  Periode  der  Wunde  sich  zu  Continuitätsunterbindungen 
nieht  eigene,  wenn  sie  auch  nicht  immer  umgangen  werden  könnten.  Es 
fehle  dann  die  „organische  Plasticität"  der  Gewebe,  welche  einen  festen 
Arteriencallos  liefern  könne.  Auch  bei  hochgradiger  Anämie  und  bei  Pyämie 
lei  aas  gleichen  Grflnden  ein  solider  Verschluss  der  Arterie  nicht  mehr  zu 
erzideD.  Deshalb  sei  in  solchen  Fällen  die  Tamponade  der  Wunde  und 
die  The  dar 'sehe  Ein  Wickelung,  die  Gompression  des  Arterienstammes  und 
die  Anwendung  blutstillender  Mittel  der  Ligatur  vorzuziehen.  Fflr  messer* 
Khene  Aerzte  und  ängstliche  Chirurgen  ist  dieses  eine  gefährliche  Lehre; 
es  erinnert  doch  sehr  an  die  alte  —  und  in  dieser  Beziehung  wahrhaftig 
sieht  gute  —  Zeit,  wenn  man  die  Thednr'sche  Ein  Wickelung  noch  mit 
QDter  den  blutstillenden  Methoden  aufzählt.  Die  moderne,  aseptische  Liga- 
tar,  deren  Bedeutung  von  Pirogow  nicht  erwähnt  wird,  rechnet  nicht 
mehr  mit  dem  „Unterbindnngscallus''  und   thut  doch  ihre  Dienste,   auch 
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dAnn,  wenn  es  sieh  nm  die  intermediflre  Periode  «oder  um  hochgradige 
Animie  oder  auch  am  Pylmie  handelt. 

Aach  andere  therapeatische  Reminiscenzen  an  die  alte  Zeit  sind  ni 
bemerken.  Die  Anwendang  einiger  Striche  des  Giflheisens  bei  Qeienkwiui- 
den  wird  mit  der  Bemerknng  empfohlen,  dass  dieses  ein  aneraetsüches 
Mittel  bei  schmerzhaftem  Tamor  albas  sei.  Bei  eiternden  Sehoasfractoren 
des  Oberschenkels  and  des  Knies  soll  es  fflr  die  Verminderang  der  Spin- 
nnng  and  Schwellnng  kein  praktischeres  Blittel  geben ,  ala  die  Oompreese« 
^hanffantes  (Priessnltz'schen  Oompressen).  Ich  glanbe  nicht,  dass  der 
Chirarg  der  neaeren  Schale  trotz  der  Empfehlung  Pirogow'a  za  dieseo 
alten,  längst  disoreditirten  Mitteln  zarflckgreifen  wird.  Das  ganze  Werk 
Pirogow's  wflrde  an  Werth  nichts  yerloren  haben,  wenn  solche  antiquir- 
ten  therapentiachen  Rathachlftge  in  ihm  keine  Stelle  gefanden  hätten. 

EndUch  mag  nicht  anerwähnt  bleiben,  daaa  anch  eine  kleine  Zahl  von 
Tranafaaionen  wegen  Blntverlnaten  and  wegen  chroniacher  Septicämie  aos- 
gefflhrt  warde  (besonders  von  Prof.  Kolomnin)..  Bef.  darf  seiner  Freude 
darflber  Ansdrack  geben,  dass  die  von  ihm  in  die  Praxis  eingefflhrte  arte- 
rielle Transfasion  (Einspritzang  in  das  periphere  Ende  der  Art  radialis) 
anch  von  den  rnaaiachen  (Kollegen  bevorzugt  warde.  Aach  Pirogow 
spricht  sich  za  Gunsten  dieser  Methode  aas.  Wenn  aber  Pirogow  die 
Vermathong  aaaapricht,  dass  das  eingespritzte  Blat  zum  grosseren  Theil 
durch  die  grossen  Anastomosen  in  das  arterielle  System  gelange  und  nicht 
darch  die  Capillaren  in  die  Venen  gehe,  so  mnss  ich  nach  meiner  Erfah- 
rung, welche  aich  auf  zahlreiche  Operationen  dieaer  Art  bezieht,  dieaer  Ver- 
muthang wideraprechen.  Man  aieht  während  der  Tranafuaion  ganz  deat- 
lieh,  wie  die  Capillaren  der  Haut  an  der  Hand  aich  fallen  und  dann  die 
Venen  des  Vorderarms  anschwellen.  Von  den  Transfundirten  des  bnlgari- 
achen  Feldznga  —  ea  achienen  nur  fflnf  Fälle  geweaen  zu  aein  —  iat  zwar 
nur  einer  geneaen  unä  ein  zweiter  bia  zur  Beconvalescenz  geUuig:t;  aber 
auch  dieaea  Ergebniaa  eracheint  mir  nicht  unbefriedigend,  und  ich  meine, 
daaa  die  Kriegachirurgie  der  Zukunft  auch  der  Tranafuaion  wird  BeehnoDg 
tragen  mttaaen. 

Indem  ich  hier  meine  Beaprechnng  des  Werkes  Pirogow's  abschiiease, 
weiss  ich  sehr  wohl,  dass  ich  den  reichen  Inhalt  desselben  auch  nicht  im 
Entferntesten  erschöpft  habe.  Auch  dessen  bin  ich  mir  bewnsst,  dass  meioe 
Besprechung  nicht  den  Charakter  einer  ausschliesslich  lobenden  Kritik  trägt, 
sondern  die  Gegensätze  meiner  eigenen  Ueberzeugungen  zu  denen  Piro- 
gow's  offen  darlegt  Ich  meine,  es  wäre  eine  sohlechte  Art,  das  Andenken 
des  grossen  Chirurgen,  welcher  hier  sein  letztes  Werk  der  Wiasensebaft 
bietet,  dadurch  zu  ehren,  daas  man  mit  einigen  lobhudelnden  Worten  ftber 
dasselbe  hinweggeht.  Das  Eingehen  auf  den  Inhalt  zwang  mich  zam  Wide^ 
Spruch,  und  ich  musste  meine  kritische  Pflicht  ttben,  so  sehmeralich  ich 
auch  empfinde,  dass  der  Mund  meines  G^fuers  —  wenn  ich  Pirogow  so 
nennen  darf  —  flir  immer  durch  den  Tod  geschlossen  ist.  Der  Kampf  om 
die  grossen  Grundsätze  des  kriegschirurgiscben  Handelns  oder  Nichthandelos 
wird  ohnehin  weiter  geführt  werden,  anch  wenn  das  letzte  Werk  Piro- 
gow's  in  diesem  Kampf  keine  leitende  Stellung  mehr  einnehmen  wird. 
Würde  mich  ein  lernender  Commilitone  fragen,  ob  ich  ihm  das  Werk  Piro« 
gow'a  zum  Studium  and  zur  Bichtachnur  fflr  aein  eigenea  Handehi  am- 
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pfehlen  wflrde,  so  könnte  loh  die  Frage  nur  mit  einiger  Reterve  bejahen; 
dem  Faebehlmrgen  aber,  weicher  anf  eigener  Erfahmog  ein  eigenes  Crtheil 
sich  geUldet  haty  kann  ich  das  Werk  Pirogow's  Dnr  dringend  empfehlen 
ood  muss  noch  hinzufügen,  dass  nach  meinem  Erachten  kein  Fachchimrg 
dasselbe  nngelesen  lassen  sollte.  Es  weht  ein  frischer,  lebendiger  Geist 
ans  dem  Werk  des  Todten;  ich  glaube,  dass  es  mehr  der  Geist  der  Ver- 
laogenheit,  als  der  Geist  der  Zukunft  ist.  Aber  die  Gegenwart  darf  die- 
sem Geist  sein  Recht  nicht  versagen,  und  der  Leser  wird,  wie  ich  nicht 
besweifele,  weil  es  mir  selbst  so  erging,  von  der  lebendigen  Darstellung 
Pirogow's  gefesselt  bleiben  von  der  ersten  bis  zur  letzten  Seite. 

Greifswald,  im  März  1882.  C.  Hueter. 


2. 

Dr.  A.  V.  Brnnn,  Das  Verhftltniss  der  Gelenkkapseln  zu  den  Epi- 
physen  der  Extremitätenknochen.  Mit  4  Tafeln.  26  Stn. 
8.   Verlag  von  F.  C.  W.  Vogel.  Leipzig.  1881.  6  Mark. 

Diese  kleine  Schrift  gibt  eine  genaue  Beschreibung  der  Beziehungen 
der  Epiphysenknorpelscheiben  zu  den  Insertionen  der  Gelenkkapseln,  und 
zwar  unter  Zugrundelegung  von  gefrorenen  Durchschnitten  der  Gelenke  von 
Rinderleichen.  Die  Zeichnungen  der  vier  Tafeln  sind  wohl  gelungen  und 
werden  besonders  dem  chirurgischen  Kliniker  zur  Benutzung  in  Vorlesun- 
gen willkommen  sein,  wenn  er  es  nicht  vorzieht,  die  betreffenden  Verhält- 
nisse an  Präparaten  zu  demonstriren.  Bekanntlich  bieten  die  Beziehungen 
der  Epiphysenknorpelscheiben  zu  den  Gelenkkapseln  ein  doppeltes  chirur- 
gisches Interesse,  einmal  in  Betreff  der  traumatischen  Ablösungen  der  Epi- 
physenenden  von  der  Diaphyse,  sodann  in  Betreff  der  entzündlichen  Vor- 
ginge, besonders  bei  primär  ostealer  Entzündung  an  der  Epiphysenlinle, 
welche  dann  auf  das  Gelenk  ttbergreift,  oder  aber,  wenn  die  Epiphysen- 
linie  nicht  in  die  Kapsel  eingeschlossen  ist,  das  Gelenk  auch  unbetheiligt 
lassen  kann.  Während  ^am  Schnltergelenk  wegen  der  relativ  häufigen  tran- 
matiaehen  Epiphysentrennung  die  Frage  der  Betheiligung  des  Gelenks  von 
besonderem  Interesse  ist,  kommen  an  den  andern  grossen  Extremitätenge- 
ienken  die  traumatischen  Trennungen  der  Epiphysen  zu  selten  vor,  als 
daaa  gerade  in  dieser  Beziehung  das  von  dem  Verf.  behandelte  Thema  von 
besonderer  Bedeutung  erscheinen  konnte.  Dagegen  sind  gerade  am  Elln- 
bogen-  und  Hfiftgelenk,  in  etwas  geringerem  Grade  auch  am  Kniegelenk 
die  Beziehungen  der  Gelenkkapseln  zu  dem  Epiphysenknorpel  dadurch  von 
Interesse,  dass  hier  häufig  primär  osteale  Entzündungen  zu  secundären  Ge- 
lenkentzündungen führen.  Sowohl  in  meinen  ersten  entwicklungsgeschicht- 
lieheu  Arbeiten  über  die  Extremitätengelenke,  wie  auch  später  in  meiner 
»Klinik  der  Gelenkkrankheiten''  habe  ich  mich  bemüht,  diese  Verhältnisse 
so&nklären.  Der  Verf.  der  vorliegenden  Schrift  hat  leider  diese  Fragen 
sieht  Jberflcksichtigt,  und  so  hat  das  in  chirurgischer  Beziehung  so  an- 
nebende  Thema  eine  rein  anatomische  Darstellung  mit  kurzer  Berücksich- 
tigung der  mechanischen  Trennung  der  epiphysären  Enden  erhalten.    Ref. 
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glaubt  sogar,  daaa  eine  mehr  auf  die  EinielDbeiten  eiogehende  Bdiildeniog 
der  aihtomiachen  Verhältniaae  and  der  morphologiaehen  Entwickdiog  der 
Epipbyaen  durch  das  jagendiiehe  Alter  hiodoreh  für  chlmrgiache  Leser 
dieser  Schrift  erwfioscbt  gewesen  wire;  doch  ist  immerhin  dieselbe  eine 
werthvoUe  anatomische  Ergänzung  zu  denjenigen  chirurgischen  Hand-  und 
Lehrbflchem,  welche  die  anatomischen  Verhiltnisse  der  Gelenke  nicht  ge- 
nauer berflcksichtigen. 

Oreifswald,  im  März  1882.  G.  Hueter. 


VIII. 

Aas  der  chirurgischen  Klinik  zu  Freibarg  i.  Br. 

1. 

Die  GircuIatioD  der  unteren  Extremität.*) 

Von 

Prof.  Dr.  H.  Maas. 

Die  Yortreffliche  Darstellung  der  Verhältnisse  der  Oberschenkel- 
yene  des  Menschen  von  W.  B  ranne  2)  brachte  uns  in  klinischer  and 
anatomischer  Hinsicht  zwei  wichtige  neue  Thatsachen.  Wir  lernten^ 
dass  die  gewöhnlich  in  den  anatomischen  Lehrbflchern  als  coUaterale 
Tenencirkel  angegebenen  Verbindungen,  dieVerbindang  der  V.  cir- 
ciimflexa  fem.  extern,  mit  der  V.  circamflexa  fem.  intern,  durch  das 
Foram.  obturatorium  mit  den  Beckenvenen  und  die  Anastomose  von 
der  V.  eircumflexa  fem.  interna  zur  V.  glutaea  inferior,  unter  gewöhn- 
lichen Verhältnissen  nicht  als  Collateralyenen  wirksam  sein  können. 
Diese  Venen  besitzen  an  ihren  beiderseitigen  Einmttndungsstellen 
nach  entgegengesetzten  Seiten  gerichtete  Klappen,  welche  wohl  dem 
in  der  collateralen  Vene  befindlichen  Blute  den  Uebertritt  sowohl 
nach  der  V.  femoralis,  als  auch  nach  der  V.  iliaca  gestatten,  nicht 
aber  den  Uebertritt  von  Blut  aus  der  V.  femoralis  in  die  V.  iliaca 
oder  nmgekefart  zulassen.  Um  an  der  Leiche  diese  Klappen  zu  Über- 
winden, fand  Braune  den  Druck  einer  Wassersäule  Von  100  Cm. 
noch  nicht  genügend;  der  starke  Druck  einer  Spritze  überwand  den 
Widerstand.  Auch  in  Fällen,  in  denen  die  Klappen  fehlten,  selbst 
ein  halbmondförmiger  Vorsprung  an  der  Einmttndungsstelle  nicht  vor- 
handen war,  wnrde  der  Uebertritt  von  Fltlssigkeit  aus  der  V.  femo- 
ralis in  die  V.  iliaca  erst  bei  einem  höheren  Druck  als  10  Cm.  Was- 
ser erreicht.  —  Gleichzeitig  lieferte  Braune  den  Beweis,  dass  die 


1)  Theilweise  vorgetragen  auf  dem  X.  Congress  der  Deutschen  Geseilschaft 
für  Chirurgie  zu  Berlin  1881. 

2)  Die  Oherschenkelvene  des  Menschen.  Ldpzig  1871.  Veit  u.  Comp, 
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Muskeln  in  Yerbindiing  mit  den  Fascien  am  Oberschenkel,  besonders 
an  der  Fossa  ovalis  einen  Sang-  und  Dmckapparat  bilden,  welcher 
den  Bttckflass  des  Blutes,  wesentlich  fördert 

Die  Bichtigkeit  der  Braune'schen  Untersuchungen  ist  von  allen 
Seiten  bestätigt.  Versuche  an  Leichen,  welche  ich  nach  Beobachtnng 
des  ersten,  später  mitzutheilenden  Falles  anstellte,  ergaben  mir  eben- 
falls, dass  bei  Unterbindung  der  V.  fem.  am  Lig.  Poupartii  erst  nach 
FttUung  aller,  selbst  der  kleinsten  Venen  und  sehr  starker  Span- 
nung des  peripheren  Theils  der  V.  femor.  und  der  V.  saphena  der 
Uebertritt  der  gefärbten  Flüssigkeit  in  die  Beckenvenen  stattfand. 
Zur  Injection  wurde  eine  Stelle  der  Art.  fem,  nach  dem  Abgange 
der  Art  profunda  fem.  gewählt;  die  Injectionsmasse  durch  eine  Spritze 
mit  massiger  Kraft  eingetrieben. 

Die  Folgerungen  dagegen,  welche  von  Braune  aus  diesen  That- 
sachen  fUr  die  Praxis  gezogen  worden  sind,  finden  nicht  allseitig  Be- 
stätigung. Er  nimmt  nämlich  an,  dass  die  isolirte  Ligatur  der  Ober- 
schenkelvene oberhalb  der  Vasa  profunda  und  Saphena  magna  die 
Venencirculation  von  der  unteren  Extremität  nach  dem  Bumpfe  fast 
vollständig  aufhebt  und  zur  Oangrän  ftlhrt,  und  dass  bei  einer  Ver- 
letzung der  Vene  an  der  angegebenen  Stelle  die  sofortige  Arterien- 
unterbindung zur  Begulimng  der  Girculation  angezeigt  ist. 

Das  Thierexperiment  lässt  sich  für  diese  Verhältnisse  nicht  ver- 
werthen;  es  spricht  wenigstens  durchaus  gegen  die  Braun e'schen 
Schlflsse.  Wenn  CohnheimO  die  V.  femoralis  eines  curaresirten 
Hundes  durch  eine  T- förmige  Ganüle  mit  dem  Sodamanometer  ver- 
band und  den  Stamm  der  Vene  central  abklemmte,  so  stieg  der 
Druck  langsam,  in  der  [Regel  nicht  ttber  80—100  Mm.,  um  nach 
einiger  Zeit  um  20  —  30  Mm.  abzusinken.  Die  Unterbindung  aller 
grosseren  Venen  fährt  ferner  weder  bei  Hunden,  noch  bei  Kaninchen 
immer  zu  einem  Oedem,  geschweige  denn  zur  Oangrän.  Selbst  die 
gleichzeitige  Durchschneidung  des  Ischiadicus  bei  der  Unterbindung 
führt  höchstens  zu  einem  Oedem.  Kraske^),  welcher  die  Braune- 
schen Schlüsse  annimmt,  fand  bei  Unterbindung  sämmtiicher  grös- 
serer Venen  am  Oberschenkel  bei  Kaninchen  fast  regelmässig  eine 
Anschwellung  um  die  Achillessehne ;  bei  gleichzeitiger  Unterbindung 
der  Arterie  trat  gar  keine  Circulationsstörung  ein.  Kurz  wir  sehen 
bei  den  Thierexperimenten  keinerlei  bedrohliche  Girculationsstömn- 
gen  durch  die  Unterbiodung  der  V.  femoralis  auftreten. 

1)  Vorlesungen  über  allgem.  Pathologie.  Bd.  I.  S.  113.  Berlin  1877. 

2)  SchoBSverletzung  der  Art.  und  V.  cruralis  u.  s.  w.  Centralblatt  für  Chir. 
Nr.  43.  1880. 
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Um  80  wichtiger  ist  es  deswegen,  und  dies  wird  auch  von 
Braune  besonders  betont ,  alle  Beobachtungen  von  Verschluss  der 
V.  femoralis  beim  Menschen  zu  sammeln  und  zur  Beantwortung  der 
praktisch  so  wichtigen  Frage  zu  verwerthen. 

Der  erste  Ton  mir  beobachtete  Fall  ist  in  diesem  Sinne  voll- 
ständig zu  verwertfaen.  Es  handelte  sich  wohl  um  eine  Geschwulst-« 
exstirpation  in  der  Inguinalgegend ,  doch  war  die  Femoralyene  nicht 
comprimirt,  lag  nur  direct  an  der  Geschwulst.  Bei  dem  Falle  wurde 
femer  unmittelbar  nach  der  Unterbindung  die  Extremität  genau  be- 
obachtet gerade  in  Bezug  auf  die  von  Braune  aufgeworfenen  Fra-. 
gen.    Dieser  erste  Fall  ist  kurz  folgender: 

Fatt  i.  Johann  Ebner,  49  Jahre  alt,  aus  Höchenschwand ,  war 
am  15.  September  1S80  wegen  Carcinoma  penis  in  der  Klinik  operirt 
worden.  Das  Cardnom  hatte  an  der  Eichel  angeblich  nach  einem  Trauma 
seinen  Ursprung.  Der  Penis  wurde,  etwa  2  Cm.  von  der  durchftlhlbaren 
birten  Infiltration  entfiemt,  fast  unmittelbar  vor  der  Symphyse  mit 
der  galvanocanstischen  Schneideschlinge  ohne  eine  Spur  voa 
Blutung  abgetragen,  die  Hamröhrenmttndung  dann  nach  unten  su  durch 
eine  Incision  erweitert  und  der  Schnitt  mit  Schleimhaut  umsäumt.  Nach 
der  genauen  Untersuchung  war  die  Amputation  vollständig  im  Gesunden 
erfolgt,  2  Cm.  von  dem  carcinomatösen  Theile  entfernt. 

Die  Heilung  trat  ohne  Zwischenfall  ein;  schon  am  1.  October  konnte 
der  Patient  mit  vollständig  vernarbter  Wunde,  guter  Urinentleernjig  entlassen, 
werden. 

Am  11.  Januar  1881  kam  Ebner  wieder  in  die  Klinik.  Es  hatte 
sich  seit  4  Wochen  ein  schnell  wachsendes  Becidiv  im  Penisstumpfe  gebildet; 
gleichseitig  war  auch  die  Harnentleerung  erschwert  Der  Penlsrest  war  car- 
cinomatOs  geworden;  die  Erkrankung  reichte  etwas  unter  die  Symphyse,. 
liess  sich  noch  gut  vom  Gesunden  abheben.  In  der  rechten  Leistengegend 
fand  sich  nach  innen  und  dicht  neben  der  Art.  femoralis  eine  grössere,, 
aas  infiltrirten  Drüsen  bestehende  Geschwulst;  in  der  linken  Leistengegend, 
ftlhlt  man  eine  bohnengrosse  harte  DrOse. 

Am  13.  Januar  wurde  in  folgender  Weise  operirt:  Die  den  carcino- 
oiatösen  Stumpf  umgebende  Haut  des  Scrotum  und  die  an  der  Symphyse 
wurde  etwa  2  Cm.  vom  Kranken  entfernt,  ringförmig  umschnitten ;  der  Penis- 
stumpf  vollkommen  freigelegt,  etwas  hervorgezogen,  über  den  Stumpf  die 
galvanocaustische  Schneideschlinge  mögliohst  nach  der  Tiefe 
berflbergeschoben.  Ein  5,5  Cm.  langes  Stück  des  Penis  wurde  so  ohne 
jede  Blutung  abgetragen,  während  die  Erkrankung  nur  2  Cm.  in  die  Tiefe 
griff.  Dann  wurde  der  Patient  in  die  Steinschnittlage  gebracht,  eine  Rinnen- 
sonde in  das  Lumen  der  Harnröhre  bis  in  die  Blase  gebracht  und  auf  der- 
selben die  Harnröhre  nach  schichtweiser  Trennung  der  Weichtheile  freige- 
legt, weit  gespalten  und  durch  Vemähung  der  Schleimhaut  mit  der  äusseren 
Haut  eine  Harnröhrenmflndung  am  Damme  hergestellt,  wie  dieses  Thiersch 
iaähnKeher  Weise  bei  weit  nach  hinten  greifenden  Amputationen  des  Penis 
empfohlen  hat.     Dann  wurde  durch  einen  Längsschnitt,  weldu^t;.  am  LigJ- 

14* 
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Ponpartii  beginnend,  etwas  nach  innen  von  der  Arterie  yerlief,  das  Drflaen- 
paoket  freigelegt.  Eine  gr5flaere  and  mehrere  kleinere,  im  Fette  lerBtreot 
Uegende  Drflsen  worden  leicht  entfernt,  der  gefftssreiche  Stiel  einer  grösseren 
Drflse  vor  der  Dnrchsohneidung  unterbanden.  Zar  besseren  Freilegnng  des 
nach  der  Tiefe  zn  verwachsenen  grösseren  Tumors  wurde  noch  ein  Hsnt- 
schnitt  parallel  dem  Lig.  Ponpartii  geAhrt,  so  dass  ein  T- förmiger  Schnitt 
entstand.  Da  die  Tomormasse  der  V.  femoralis  anmittelbar  anlag,  gaos 
kone  VenenstAmme  von  der  V.  femoralis  in  ihn  eintraten,  so  wurde  die 
y.  femoralis  dicht  Aber  der  Eintrittsstelle  der  V.  saphena 
magna  doppelt  unterbunden,  zwischen  beiden  Ligataren 
durchschnitten,  und  der  Tumor  dann  in  der  Tiefe  ganz  gelöst,  wobei 
einige  spritzende  Gefksse,  eins  unmittelbar  an  der  Art  femoralis,  unter- 
bunden wurden.  Schliesslich  wurde  die  V.  femoralis  am  Lig. 
Ponpartii  noch  einmal  doppelt  unterbunden,  durchschnitten 
und  der  Tumor  entfernt.  —  Von  der  V.  femor.  war  so  mn  2,4  Cm.  ItogeB 
Stock  mit  der  Geschwulst  entfernt  worden,  in  gleicher  Ausdehnung  lag  die 
Art.  femoralis  in  der  Wunde  frei.  Die  Wunde  wurde  genäht,  drainirt; 
dann  noch  die  kleine  Drflse  der  linken  Inguinalgegend  ezstirpirt  —  Die 
Peniswunde  wurde  mit  einem  SalicylsalbenlAppchen  (5  Ac.  salicyl.,  20  Cer. 
flav.,  10  But.  insuls.),  die  Wunden  der  Inguinalgegenden  mit  einem  antiaep- 
tischen  Verband  von  AI.  acet.  bedeckt. 

Eine  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  wurde  den  Girculationsver- 
hältnissen  der  rechten  unteren  Extremität  gewidmet: 

Unmittelbar  nach  der  Unterbindung  der  V.  femor.  wurde  die  Extre- 
mitit  dunkelblau,  dann  kurze  Zeit  mehr  rothblau  und  nahm  diMin 
eine  iivide  blluliche  Färbung  an,  welche  auch  bei  massiger  Hochlagerang 
des  Gliedes  nicht  verschwand.  Motilität  und  Sensibilität  waren  in- 
taet  Um  1  Uhr  Mittags,  2  Stunden  nach  der  Operation,  war  das  Bein 
noch  bläulich  verfärbt,  jedoch  weniger,  als  nach  der  Operation.  Eine  Stande 
später  war  die  Hantfkrbung  normal,  erschien  gegenüber  der  anderen  Ex- 
tremität mehr  roth  trotz  der  Hochlagerung. 

Von  1  Uhr  50  Min.  an  wurde  die  Hauttemperatur  mit  zwei  rega- 
lirten  Hautthermometem  an  symmetrischen  Stellen  der  Innenseite  der  Wade 
gemessen : 

Zttt 

2  Uhr  6  Min. 
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31,4 
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31,4 

31,3 
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31,6 
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Die  Aohselhöhlentemperatur  war    nach  der  Operation  96,8®  C.,  mn 
4  Uhr  37,80,  um  8  Uhr  38,00,  um  12  Uhr  37,90. 
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Am  folgenden  Tage  (14.  Jannar)  war  ein  Untereehied  in  dem  Anaeehen 
beider  Extremitäten  nieht  mehr  vorhanden.  Bei  einer  AchselhOblentempo* 
lator  von  3e,9<>  nm  6  Uhr  Morgens,  38<^  nm  10  Uhr,  37,40  nm  2  Uhr, 
37,9<^  um  5  Uhr,  37,5<^  nm  9  Uhr  Abends  zeigten  die  unteren  Extremitäten 


Z^lt 

rechts 

Unks 

9  ühr 

10  , 

11  . 

34,8  C. 

35,2 

35,t 

34,2  C 

34,6 

34,2. 

In  den  folgenden  Tagen  seigten  sich  bei  dem  Patienten  keine  Störungen. 
Die  Urinentleemng  ging  durch  die  am  Damme  angelegte  HamrObrenmün- 
dnng  gut  von  Statten.  —  Am  17.  Januar  aber  hatte  Patient  Fieber  (39 <^  C); 
klagte  Aber  Schmerzen  in  der  rechten  Inguinalgegend.  Die  leicht  geröthete, 
gespannte  Wunde  wurde  deswegen  uach  Entfernung  aller  Nähte  geöffiaet. 
Am  folgenden  Tage  war  Patient  wieder  fieberfrei,  die  linksseitige  Wunde 
war  geheilt.  Die  rechtsseitige  fUlte  sich  mit  Granulationen.  Während 
sowohl  die  Peniswunde,  ebenso  die  Wunde  der  rechten  Inguinalgegend  ihrer 
Heilung  entgegengingen,  trat  in  der  Nacht  vom  24.  bis  25.  Januar,  am 
12.  Tage  nach  der  Operation,  eine  heftige  arterielle  Nachblutung  ein,  welche 
ent  stand,  als  der  Assistent  die  A.  femor.  unterhalb  des  Lig.  Pou- 
partii  unterband. 

Am  folgenden  Tage  klagte  Patient  flber  reizende  und  ziehende  Schmer- 
zen im  rechten  Fusse.  In  der  Wunde  sah  man  das  periphere  Stflck  der 
L  femoralis  pulsiren.  —  Die  Schmerzen  im  Fusse  dauerten  an  und  bald 
liessen  sich  herabgesetzte  Temperatur,  verminderte  Sensibilität,  einzelne 
livide  verfärbte  Stellen  am  Fusse  und  dem  unteren  Theile  des  Unterschen- 
kels nachweisen.  Hochlagerung,  Massage,  Einhüllen  in  gewärmte  Campher- 
weincompreasen  änderten  den  Zustand  nicht,  am  25.  Jannar  war  der  Fusa 
and  der  Unterschenkel  etwa  10  Cm.  ttber  dem  Fussgelenk  kalt, 
die  Haut  weiss,  geftthllos.  Am  26.  Januar  Nachmittags  trat  eine  er- 
neute arterielle  Blutung  aus  der  Wunde  ein,  welche  nach  Unterbindung 
der  A.  femoralis  unter  der  Abgangsstelle  der  A.  profunda  und 
der  A.  pudenda  stand.  Der  Patient  war  anämisch,  doch  war  der  Puls 
an  der  A.  radialis  noch  gut  fflhlbar.  Nach  einiger  Zeit  wurde  aber  die  Beepi- 
rtlion  auffallend  langsamer  und  schwächer,  das  Bewusstsein  schwand.  With- 
rend  die  Herzpulsation  noch  gut  war,  hörte  die  Respiration  ganz  auf,  die 
Pupillen  wurden  reactionslos,  um  1/26  Uhr  Abends  trat  der  Exitus  letalis  ein. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  (Prof.  R.  Maier)  heben  wir  Folgendes 
hervor: 

In  die  Art.  femoralis  wurde  unterhalb  der  unterbundenen  Stelle  eine 
Injeetion  mit  einer  wässrigen  Berlinerblaulösung  gemacht.  Die  ganze  Ex- 
tronität  färbte  sich  bis  oberhalb  des  Fussgelenks  blau,  die  gangränöse  Partie 
blieb  weiss.  Die  Färbung  ging  an  der  Extremität  nach  der  Glutäalgegend 
hmauf,  wo  sie  sich,  allmählich  blasser  werdend,  verlor.  Bei  der  Section 
wurde  eonstatirt,  dass  der  Farbstoff  in  die  Beckenvenen,  Cava 
inferior,  rechtes  Herz,  Pulmonalarterien,  Lungengewebe 
eingedrungen  war. 

In  der  unterbundenen  V.  femoralis  zeigten  sich  sowohl 
peripher  wie  central  feste  Thromben,  ebenso  wie  in  dem  centra- 
len Stack  der  Art.  femoralis. 
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♦ 

In  beiden  Lungen  fand  rieh  ausgedehnte  miliare  Taberca- 
lose,  ferner  Miliartobercolose  der  Milz  und  des  DUnndarmB. 
In  letzterem  fanden  sieh  die  miliaren  Tuberkeln  besonders  rdohlieh  in  der 
Nihe  der  Klappe,  femer  waren  hier  und  da  verkäste  solitftre  Follikel 

Betrachten  wir  den  yorliegenden  Fall  in  Bezug  auf  die  Circa- 
laüon,  wie  sie  sich  nach  der  Unterbindung  derV.  femoralis 
in  der  rechten  unteren  Extremität  gestaltete,  so  sehen 
wir  die  Braune 'sehen  Untersuchungen  nach  meiner  Ansicht  yoll- 
ständig  bestätigt  Nach  dem  Verschluss  der  V.  femor.  ist  der  Ab- 
fluss  des  venösen  Blutes  zuerst  ganz  gehemmt,  die  Extremität  ist 
blau  verfärbt.  Der  Druck  im  venösen  System  steigt  dauernd  an,  bis 
er  die  Braun e'schen  Klappen  überwindet  und  dem  venösen  Blute 
einen  Abfluss  nach  den  Beckenvenen  schafft.  Die  Regulimng  geht 
hur  langsam  von  Statten ;  erst  3  Stunden  nach  der  Operation  ist  die 
livide  Verfärbung  der  Extremität  nicht  mehr  auffällig.  Die  genaue 
Messung  der  Hauttemperatur  zeigte  dauernd  die  erhaltene  CircnUtioD 
und  beseitigte  die  Besorgniss  vor  einer  Gangrän. 

Die  nach  der  späteren  (12  Tage  nach  der  Operation)  Unterbin- 
dung der  A.  femoralis  auftretende  Gangrän  des  Fusses  ist  wohl  ohne 
Frage  als  eine  durch  locale  Anämie  und  Thrombose  entstandene  zu 
bezeichnen. 

Die  folgende  Beobachtung  liefert  ebeitfalls  den  Beweis,  dass  bei 
der  Unterbindung  der  V.  femoralis  über  der  Saphena  magna  nicht 
die  geftirchtete  Gangiän  eintritt.  Selbst  die  strengste  Kritik  wird 
die  Beweisfähigkeit  dieses  Falles  nicht  anzweifeln  können.  Die 
V.  femoralis  wurde  wegen  Blutung  aus  der  dicht  an  ihrer 
Eintrittsstelle  in  die  V.  femoralis  durchschnittenen  V. 
saphena  magna  unterbunden;  die  V.  femoralis  war  durch  die 
starke  Fascia  lata  von  der  weichen  Drüsengeschwulst  getrennt,  also 
in  keiner  Weise  comprimirt  gewesen. 

Fail  2.  H.  K.,  24  Jahre  alt,  Forstpraktikant,  ein  sehr  kräftiger  moa- 
cnlöser  Mann  mit  etwas  blassen  Hantdecken,  wurde  als  Privatpatient  am 
15.  September  in  die  Klinik  aufgenommen.  Es  hatte  sich  bei  ihm  seit  eini- 
gen Wochen,  vielleicht  in  Folge  sehr  starker  körperlicher  Anstrengung  bei 
einer  kleinen  Erosion  am  Fusse,  ein  unregelmäasig  höckeriger  Tumor  in 
der  rechten  Inguinalgegend  entwickelt,  welcher  alle  Erscheinungen  einer 
subacttten  Drüsenentzündung  darbot.  Die  Anwendung  der  gebränchlicben 
Mittel,  um  die  Drüsen  zum  Schwinden  zu  bringen:  Druck,  Massage,  Jod- 
Präparate  n.  s.  w.,  erwies  sich  erfolglos.  Die  Geschwulst  nahm  etwas  so 
Grösse  zu,  wurde  schmerzhaft.  Es  wurde  deswegen  die  Ezstirpation  be- 
sohlossen. 

Der  Tumor,  unregelmissig  höckrig,  von  der  halben  Grösse  einer  Manns- 
faust, elastischer  Härte,  sass  längs  und  unterhalb  des  Lig.  Ponpartii  nach 
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innen  von  den  grossen  Gefässen,  war  auf  der  Unterlage  nur  sehr  wenig 
fersehieblich.     Ingninalkanal  und  Samenstrang  waren  frei. 

Am  27.  Sept.  11  Uhr  Vormittags  warde  die  Exstirpation  vorgenommenl 
Ein  8 — 10  Cm.  langer  Schnitt  längs  und  unterhalb  des  Lig.  Ponpartii  legte 
den  Tamor,  der  stellenweise  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen  war,  frei. 
In  die  Basis  des  Tumors  traten  mehrere  grosse  Gefässe,  eines  davon  war 
der  Lage  und  Grösse  nach  die  V.  saphena  magna,  welche  an  dem 
unteren  Ende  des  Tumors  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen 
dorchschnitten  wurde.  Bei  der  Ablösung  des  Tumors  von  seiner  Basis 
wurden  an  mehrere  Gefässe  Schieber  angehängt  und  nach  der  Entfernung 
der  Geschwulst  schnell  ein  Schwamm  aufgedrückt.  Nach  Abbinden  der 
Schieber  und  Entfernung  des  Schwammes  ergoss  sich  venöses  Blut  in  star- 
kem Strahle.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Saphena  magna  dicht  Aber 
der  FoBsa  oyalis  an  ihrer  Einmflndungsstelle  in  die  V.  femo- 
ralis  darchschnitten  war.  Da  ich  bei  dem  ganz  kurzen  Stumpfe  eine 
Seitenligatur  an  die  V.  femoralis  hätte  anlegen  müssen,  zog  ich  es  vor, 
nach  Spaltung  der  Fascie  die  Vena  femoralis  unterhalb  und  ober- 
iiaib  der  Eintrittsstelle  der  V.  saphena  zu  unterbinden.  Es 
verde  dann  an  der  tiefsten  Stelle  der  Wundhöhle  an  der- Innenseite  des 
Oberschenkels  eine  Oegenöffnung  angelegt ;  die  Wunde  genäht  und  drainürt. 

Der  Tumor  bestand  aus  zwei  grösseren  und  einer  kleineren  entzün- 
deten Lymphdrüse,  welche  in  ein  derbes  Bindegewebe  eingebettet  waren. 
An  der  hinteren  Fläche  des  Tumors  lag  ein  etwa  1,5  Cm.  langes  Stück 
der  V.  saphena,  welche  massig  fest  mit  dem  Tumor  zusammenhing. 

Die  Extremität  zeigte  folgendes  Verhalten:  Unmittelbar 
nach  der  Unterbindung  der  V.  femoralis  wurde  das  ganze  Bein  stark  cya- 
Qotisch.  Hochlagerung  desselben  verminderte  die  blänliche  Verfärbung  etwas; 
der  Puls  in  der  A.  tibiaüs  postica  kräftig.  Nach  2  Stunden  hatte  die  Cya- 
Dose  nur  wenig  abgenommen,  Sensibilität  und  Motilität  waren  intact,  keine 
Schmerzen.  Die  genau  regulirten  Hautthermometer  zeigten  eine  bedeu- 
tende Erhöhung  der  Temperatur  der  rechten  unteren  Extre- 
mität: 

TenuMrator 
Zeit 

2  Uhr  30  Mfai.  Km. 

3  •    30      , 

4  ,    30      , 

«       »      —        w 

6  »        9 

7      »     -      • 

Die  Körpertemperatur  betrug,  in  der  Achselhöhle  gemessen,  um  4  Uhr 
30  Mim  Nachmittags  36,4<^  C,  um  9  Uhr  Abends  37,90. 

Um  7  Uhr  Abends  war  die  Cyanose  bereits  sichtlich  im  Schwinden, 
mn  9  Uhr  war  ein  weiteres  Zurückgehen  dieser  Erscheinung  za  constatiren. 

Am  folgenden  Tage  war  bei  gutem  Allgemeinbefinden  und  einer  Achsel- 
höhlentemperatUT  von  37,4<^  die  normale  Färbung  der  Extremität  zurück- 
gekehrt, nur  an  einzdnen  circumscripten  Stellen  erschien  die  Haut  leicht 
bläulich  verfärbt.  Die  Sensibilität  und  Motilität  waren  ungestört,  ebenso 
keine  Schmerzen  oder  abnorme  Sensationen  in  der  Extremität  vorhanden. 

Der  Verlauf  der  Heilung  war  nicht  ungestört.    Die  tiefe  Wundhöhle 
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heilte  nicht  per  primam  intentiooem ;  es  trat  eine  ziemlich  profuse,  mehr 
seröse  AbsonderuDg  ein,  welche  häufigen  Verbandwechsel  nöthig  machte. 
Femer  störte  eine  oberflächliche  phlegikionöse  Hantentzfindnng  in  der  In- 
guinaigegend  die  Heilung  mit  seitweiligem  Ansteigen  der  Temperatur  bis 
Aber  39  <^  C.  —  In  der  Extremität  traten  während  dieser  Zeit  snweilen 
Sehmersen«  besonders  in  der  Gegend  des  Knies,  auf  und  leichtes  Oedem. 
Vier  Wochen  nach  der  Operation  machte  Patient  seine  ersten  Geh- 
flbnngen  und  wurde  am  5.  November  geheilt  entlassen.  Er  konnte  einige 
Stunden  ohne  Störung  gehen;  nur  fnhlte  er  bei  längerer  Anstrengung  das 
rechte  Bein  etwas  schwächer  als  das  linke.  Doch  gibt  Patient  ganz  be- 
stimmt an,  dass  er  diese  Erscheinung  schon  lange  vor  seiner  Erkranksog 
gehabt  habe.  Das  rechte  Bein  ermfldete  leichter  und  immer  eher  als  du 
linke. 

Wir  sehen  also  auch  in  diesem  Falle  anmittelbar  nach  der  Unter- 
bindung der  V.  femoralis  über  der  Einrntlndong  der  V.  saphena  magna 
eine  gewaltige  Anstauung  des  Blutes  in  der  Extremität.  Erst  nach 
mehreren  Stunden  nimmt  die  Gyanose  ab.  Die  bläuliche  Verfärbung 
hält  bei  dem  jungen,  sehr  kriUtigen  Manne  mit  gewiss  viel  fester 
schliessenden  Venenklappen  als  bei  dem  älteren  Manne,  der  im  ersten 
Falle  beschrieben  ist,  4 — 5  Stunden  länger  an.  Noch  am  nächsten 
Morgen  sind  einzelne  Hautstellen  bläulieh  verfärbt  Aber  von  An- 
fang an  beseitigte  auch  hier  die  erhöhte  Hauttemperatur,  die  unge- 
störte Motilität  und  Sensibilität,  das  Fehlen  der  Schmerzen  die  Be- 
sorgniss  vor  einer  Qangrän. 

Die  chirurgische  Literatur  weist  eine  Reihe  ganz  ähnlicher  BUle 
auf,  welche  ebenfalls  beweisen,  dass  die  Unterbindung  der  V.  ferner, 
am  Lig.  Poupartii  nicht  Gangrän  der  Extremität  durch  hochgra- 
digste venöse  Stauung  zur  Folge  hat. 

RabeO>  Kraske  (I.e.),  Tillmanns^),  R.  Günther»)  haben 
eine  Reihe  solcher  Fälle  zusammengestellt,  in  denen  die  V.  femoralis 
unterbunden  wurde  und  zwar  Fälle  mit  verschiedenem  Ausgange. 
Die  Zahl  dieser  Fälle  ist  durch  die  Mittheilungen  aus  der  Rose- 
schen Klinik  um  zwei  weitere  Fälle  (veigl.  Fischer,  S.,  Die  U^ 
Sachen  der  Erebskrankheit  u.  s.  w.  Diese  Zeitschrift  Bd.  XIV.  1881. 
S.  224  u.  227)  vermehrt  worden,  ebenso  durch  die  Mittbeilungen  von 


1)  Zur  Unterbindung  der  grossen  QeAssst&mme  in  der  Gontinnit&t  bei  Er- 
krankungen und  Verletzungen  der  unteren  Extremitäten.  Diese  Zeitschrift.  V.  Bd. 
S.  141.  1875. 

2)  Ueber  Oef&ssTerletzungen,  besonders  über  die  Verletzung  und  Unterbindung 
der  Art.  und  V.  femoralis.  Berlin,  klin.  Wochenschr.  Nr«  3.  1881. 

3)  Mittheilungen  aus  der  chimig.  Klinik  in  Würsburg.  Zur  Casuistik  der 
Verletzungen  an  den  grossen  Gkftssen  des  Oberschenkels.  Baier.  ftrztlicheB  lo- 
telligenzblatt  Nr.  19.  1881. 
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Gnssenbauer  und  Kttster  auf  dem  diesjährigen  deutschen  Ghir- 
urgencongress. 

Diese  Fälle  lassen  sich  in  mehrere  Gruppen  theilen:  In  einem 
Theile  derselben  wurde  die  Vene  am  Lig.  Poupartii  bei  Ge- 
sehwulstexstirpationen  allein  unterbunden,  ohne  dass  eine 
bedrohliche  Circulationsstörung  eintrat,  wie  in  den  von  Volk  mann, 
nnd  Rose  vorliegenden  Fällen. 

In  anderen  Fällen  wurde  neben  der  Vene  auch  die  Ar- 
terie unterbunden,  theils  weil  auch  sie  mit  der  Geschwulst  yer* 
wachsen  war  (Heineke),  theils,  wie  in  den  Fällen  von  y.  Langen* 
beck  und  y.  Oettingen,  um  die  Blutung  aus  der  Vene  zu  stillen, 
theils  um  Nachblutungen  zu  beseitigen  (Billroth,  Kttster). 

Zur  besseren  Regulirung  der  Circulation  wurde  beider 
Exstirpation  der  Vene  die  Arterie  von  Gussenbauer  unterbunden, 
—  Von  diesen  Fällen  mit  Arterienunterbindung  trat  in  den  Fällen 
TOD  Gussenbauer  und  Kttster  Gangriln  der  Extremität  ein,  ebenso 
in  dem  Falle  von  Heineke. 

Bei  einer  anderen  Reihe  yon  Fällen  wurde  die  Vene  wegen  Ver- 
letzungen unterbunden:  Larrey  und  y.  Bergmann  (ygl.  Günther 
1.  c.)  machten  die  Venenunterbindung  allein  ohne  jeden  Schaden 
für  die  Circulation;  Roux  und  Linhart  sahen  nach  der  glei- 
chen Operation  Gangrän  der  Extremität  eintreten. 

Gleichzeitig  mit  der  Vene  wurde  die  Arterie  wegen 
Verletzung  unterbunden  yon  Rose,  ohne  dass  eine  Störung  ein- 
trat, ebenso  yon  Gensoul  (Braune  1.  c.  S.  20);  dagegen  trat  in 
dem  Falle  yon  Volk  mann  (Kraske  1.  c.)  Gangrän  fast  der  ganzen 
Extremität  ein,  in  einem  Falle  yon  Busch  in  Bonn^  Gangrän  des 
Unterschenkels. 

Beweist  schon  eine  Anzahl  dieser  Fälle,  dass  die  Ligatur 
derV.  femoralis  unter  dem  Lig.  Poupartii  ohne  Schaden 
für  die  Extremität  gemacht  werden  kann,  so  muss  auch  die 
Frage,  ob  in  allen  mitgetheilten  Gangränfällen  der  Brand  durch 
hochgradigste  yenöse  Stauung  eingetreten  ist,  yemeint  werden.  In 
dem  Falle  yon  Heineke  ist  angegeben,  dass  am  6.  Tage  Gangi^n 
des  Unterschenkels  eintrat.  Kttster  klemmte  die  Vene  mit  einer 
Klemmpincette  ab,  am  folgenden  Tage  musste  er  wegen  einer  Blu- 
tung die  Arterie  unterbinden,  erst  jetzt  folgte  nun  Brand  des  Beins. 
Gussenbauer  gibt  an,  dass  am  folgenden  Tage  Sepsis  undGan- 


1)  Schmoll,  üeber  Arterienwonden  und  arterielle  Hämatome.  Diss.-inaug. 
Bonn  1S80. 
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grSn  des  Beins  eintrat,  Linbart  fand  naeh  12  Stunden  die  ganze 
Extremität  ödematös  und  grttn  gefftrbt  Kraske  fand  nach  der  Ope- 
ration das  Bein  kalt,  bewegungs-  and  empfindangslos ,  am  nächsten 
Morgen  ftihlte  sich  die  Hant  bis  in  die  Oegend  des  Knies  warm  an, 
hatte  eine  rOtbliche  Färbung  angenommen  und  empfand  Nadelstiche ; 
die  Dilatation  zahlreicher  Hantvenen  wurde  bemerkt.  In  dem  FaDe 
von  Busch  ftihlte  sich  der  Unterschenkel  kalt  an  und  war  gefühllos^ 
am  zweiten  Tage  erschien  die  Haut  des  Unterschenkels ,  nameD^ 
lieh  an  der  Wade,  bläulich  verfärbt  u.  s.  w.  —  Eine  nähere  Beschrei- 
bung der  Qangränerscheinungen  in  dem  oft  citirten  Roux 'sehen  Falle 
liegt  mir  nicht  vor. 

Sind  nun  diese  Erscheinungen  so  beschaffen,  dass  wir  eine  Gan- 
grän durch  hochgradigste  venöse  Stauung  annehmen  mttssen?  Oder 
sind  diese  Symptome  einer  Gangriüi  durch  venOse  Stauung  so  wenig 
in  die  Augen  springend,  dass  sie  den  Beobachtern  entgehen  konnten? 
Wir  mttssen  beide  Fragen  verneinend  beantworten. 

In  den  beiden  Fällen  von  Busch  und  Heineke  kam  es  Ober- 
haupt nur  zu  einer  Gangrän  des  Unterschenkels;  erst  am  zweiten 
Tage  erschien  in  dem  enteren  Falle  die  Haut  des  Unterschenkels 
bläulich  verfärbt,  in  dem  zweiten  trat  erst  am  sechsten  Tage  die 
Gangrän  ein.  Ohne  den  Thatsachen  Zwang  anzuthun,  wird  man 
beide  Fälle  als  Brand  durch  locale  Anämie  und  marantische  Throm- 
bose erklären  können,  in  keinem  Falle  durch  hochgradigste  venöse 
Stauung. 

Gussenbauer's  und  Kttster's  FäUe  bieten  ebenfialls  keine 
Anhaltspunkte,  welche  die  Gangriln  durch  venöse  Stauung  eriLlären 
Hessen,  ebenso  wie  die  Linhart'sche  Beobachtung:  Erst  am  folgen- 
den Tage  traten  die  Gangrilnerscheinungen  auf,  bei  Kttster  erst 
nach  Unterbindung  der  Arterie;  auch  Kraske  beschreibt  nicht  die 
„venöse  Stauung",  welche  ihm  bei  der  so  guten  Beobachtung  unmög- 
lich hätte  entgehen  können. 

Wäre  durch  die  Unterbindung  der  V.  femoralis  der  venöse  Ab- 
flnss  vollständig  verhindert,  so  mttsste  bei  fortdauerndem  Zuflies- 
sen  arteriellen  Blutes  die  Anhäufiing  des  Blutes  in  allen  Gefässen 
der  Extremität  in  kürzester  Zeit  zu  einer  Schwellung  der  Extremität 
mit  dunkelblauer  Verfärbung  ftihren.  Der  Druck  in  den  Venen  mttsste 
schnell  steigend  so  zunehmen,  dass  er  sich  von  dem  der  zuführenden 
Arterien  nur  um  eine  geringe  Grösse  unterscheidet  (vgl.  C oh n heim 
1.  c).  Solche  Erscheinungen  bieten  aber  die  Fälle  von  Kttster,  Ons- 
aenbauer,  Linbart,  Kraske  nicht.  Sie  machen  vielmehr  den 
Eindruck  einer  Gangrän  durch  locale  Anämie  mit  gleichzeitiger  Sepsis. 
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Die  wiederholt  angeflibrten  Fälle  von  y.  Langenbeck  und 
T.  Oettingen  beweisen  nnr  das  Gesagte.  In  dem  Langenbeck- 
Bchen  Falle  stieg  der  Drack  in  der  V.  ferner,  naeh  ihrer  Unterbindang 
60  an,  dass  er  die  Ligatar  sprengte;  zur  loealen  Herabsetzung  des 
Blntdrackes  unterband  v.  Langenbeek  die  Arterie;  bis  zur  Aus- 
gleichung des  arteriellen  Druckes  hatte  sich  ein  Thrombus  in  der 
V.  femor.  gebildet,  zugleich  hatte  sich  der  venöse  Abfluss  nach  Ueber- 
windnng  der  Braune'schen  Klappen  wiederhergestellt;  das  Oleiche 
giltyon  dem  v.  Oettingen 'sehen  Falle.  Auch  in  meinen  Fällen  trat 
znerst  eine  sehr  bedeutende  venöse  Stauung  ein ;  sie  schwand  als  der 
zanehmende  Druck  im  venösen  System  die  B raune 'scUen  Klappen 
flberwand. 

Nach  den  Braune'schen  Untersuchungen  und  den  Erfahrungen 
der  Praxis  werden  wir  nach  meiner  Ansicht  folgende  Angaben  bei 
der  Unterbindung  der  V.  femor.  festhalten  mtlssen: 

Die  Unterbindung  der  V.  fem.  am  Lig.  Poupartii  ist 
gefahrlos;  wenn  der  Blutdruck  im  arteriellen  System  in 
normaler  Höhe  vorhanden  ist.  Der  im  venösen  System  der 
Extremität  nach  der  Venenunterbindung  schnell  ansteigende  Druck 
überwindet  die  B  r  a  u  n  e  'sehen  Klappen ;  es  stellt  sich  ein  coUateraler 
VenenkreiBlauf  nach  den  Beckenvenen  her.  Der  Abfluss  des  venösen 
Blutes  kann  durch  Hochlagerung  oder  Suspension  (v.  Bergmann) 
der  Extremität  unterstützt  werden ;  jeder  Druck  auf  die  Olutäalgegend 
der  betrefl^enden  Extremität  ist  zu  vermeiden. 

Der  nach  der  Venenunterbindung  eintretende  starke  Druck  in 
dem  peripheren  Theil  der  V.  femoralis  scheint  in  manchen  Fällen  die 
Venenwandung  sprengen  zu  können.  Es  kann  in  solchen  Fällen  zur 
Herabsetzung  des  Blutdruckes  ftir  kurze  Zeit  die  Arterienunterbin- 
dnng  noihwendig  werden. 

Bei  gleichzeitiger  Unterbindung  der  A.  und  V.  femoralis  am  Lig. 
Poupartii  ist  die  möglichste  Erhaltung  und  Hebung  des  Blnt- 
drackes im  arteriellen  System  durch  allgemeine  Mittel  anzustreben, 
local  die  angegebene  Lagerung  anzuwenden,  ftir  strengste  Antisepsis 
Sorge  zu  tragen. 

Freiburgy  im  November  1881. 


IX. 

Ans  der  ohinir^Bchen  Klinik  des  Prof.  Dr.  Maas  in  Freibnig  i.  B. 

2. 

Ueber  den  Einfluss  schneller  Wassereotziehnog  auf  den  Organismiis 
mit  besonderer  BerOeksichtigimg  des  Hitzschlages  und  der  Operationeo 

in  der  Bauchhöhle.^) 

Von 

Prof.  Br.  H.  Mmm. 

Eine  grosse  Zahl  von  Forsehem,  Scharling,  Segnin,  Kye, 
Valentin^  0.  Funke,  Röbrig  u.  A.,  haben  sich  mit  der  Quan- 
tität und  Qualität  der  durch  die  Haut  ausgeschiedenen  Stoffe  beschäf- 
tigt Von  besonderer  Bedeutung  sind  die  Versuche  von  0.  Funke ^X 
welche  er  am  Menschen  machte,  um  die  Wichtigkeit  der  Hautabson- 
derung für  den  Stoffwechsel  festzustellen. 

In  dem  Folgenden  will  ich  einige  Versuche  über  den  Einfluss 
mittbeilen,  welchen  eine  starke  Seh  Weissabsonderung  auf  den  Blut- 
druck und  die  Temperatur  ausübt  —  Andere  der  folgenden 
Versuche  beziehen  sich  auf  die  bei  offener  Bauchhöhle  statt- 
findende Wasserverdunstung,  welche  in  Bezug  auf  den  Wasser- 
verlust des  Blutes  ähnlichen  Einflq/BS  auf  Blutdruck  und  Temperatur 
haben  muss,  wie  die  starken  Wasserverluste  durch  Schwitzen. 

Für  die  Grosse  des  Wasserverlustes  durch  Schwitzen 
sind  die  Funke 'sehen  Untersuchungen  besonders  gut  verwertbbar. 
Sowohl  bei  ruhigem  Verhalten,  als  auch  während  verschiedener  an- 
strengender körperlicher  Uebungen,  Laufen  an  heissen  Nachmittagen, 
Hüpfen  auf  einem  Bein  u.  dgl.,  wurde  ein  Arm  mit  einem  luftdichten 

1)  Ein  Theil  der  folgenden  üntersuchangen  ist  in  Qemeinschaft  mit  Dr.  Th. 
T.  Heydenreich  (St.  Petersburg)  gemacht,  Prof.  Latschenberger  hat  mich 
bei  den  Bluidmckrersuchen  und  Blutbestimmungen  auf  das  Beste  onterstatEt; 
ich  sage  ihm  hier  meinen  besten  Dank.  Maas. 

2)  0.  FnnlEe,  Beitrage  zurKenntniss  der  Schweisssecretion.  Moleschott^s 
Untersuchungen  zur  Naturlehre  des  Menschen  und  der  Thiere.  Bd.  lY.  S.  36  bis 
67.  1658. 
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Aermel  ans  dfiimen  Eautschnkplatten  umgeben  ^  unten  am  Aermel 
eine  Flasche  oder  ein  Kölbcben  zum  Auffangen  des  Sehweisses  ein- 
gebunden. Die  Scbweissperiode  wurde  auf  1 — 2  Stunden ,  gewöhn- 
lich auf  IVs  Stunden  bescbi^nkt  Nach  1—2  Stunden  körperlicher 
Anstrengung  floss  kein  Schweiss  mehr  in  die  Flasche.  Durch  Trinken 
konnte  die  Schweisssecretion  wieder  hervorgerufen  werden,  doch 
nicht  in  dem  früheren  Maasse.  Den  Grund  dafür  sieht  Funke  darin, 
dass  die  Luft  im  Aermel,  welcher  die  Körpertemperatur  angenommen 
hatte,  vollkommen  nut  Wasserdftmpfen  geftlllt  war.  Man  musste  also 
annehmen,  dass  die  Schweisssecretion  am  freien  Arm  grosser  ist. 

Die  Schweissmenge  nahm  mit  der  Lufttemperatur 
nnd  den  Muskelanstrengungen  zu.  Doch  stellte  sich  heraus, 
daas  nicht  allein  bedeutende  individuelle  Schwankungen  vorkommen, 
sondern  dass  auch  bei  derselben  Person  unter  gleichen  Verhältnissen 
die  Schweissabsonderung  sehr  veränderlich  ist.  So  fand  Funke 
bei  emer  Versuchsreihe,  bei  welcher  die  Schweisssecretion  durch 
starke  Bewegung  an  einem  Sommertage  in  der  Sonne  angeregt  wurde, 
bei  drei  Männern  die  Schweissmenge  des  Armes] 

bei  Versuch  1 :    A.    6,806     B.  15,752      C.  30,200  Qrm. 
bei  Versuch  2:    A.  13,900     B.  23,009     C.  28,574  Grm. 
in  einer  Stunde. 

Funke  berechnete  die  KOrperoberfläche  &st  übereinstimmend  mit 
Krause  0  ^nf  15^/3  Pariser  Quadratfuss.  —  Fabini  und  Ronohi, 
welche  mit  Abbaii  directe  Messungen  der  KOrperoberfläche  an- 
stellten (vgl.  Meeh),  bestimmten  die  KOrperoberfläche  fttr  einen 
50Klgrm.  schweren  Mann  auf  1,62  Quadratmeter,  Moleschott^)  fand 
dorch  Berechnungen,  auf  deren  Details  ich  hier  nicht  näher  eingehen 
will,  für  sich  eine  Zahl,  welche  von  der  Fabini- Ronchi'schen 
Constante  um  Vs&  abweicht  Auch  Meeh^),  welcher  sehr  genaue 
nnd  zahlreiche  Oberflächenmessungen  des  menschlichen  KOrpers  vor- 
nahm, kam  sm  Resultaten,  welche  von  den  Funke 'sehen  nicht  er- 
heblich abweichen,  wenigstens  nicht  so,  dass  sie  ftir  unsere  Zwecke 
von  Bedeutung  wären. 

Ans  seinen  Bestimmungen  der  Schweissmenge  des  Armes  und 
der  KOrperoberfläche  kam  Funke  nun  zu  dem  Schlüsse,  dass  die 


1)  Krause,  Artikel  »Hanf*,  Wagner's  Handwörterbuch  der  Physiologie, 
sdiUzt  die  KOrperoberflAche  nach  Torl&ufigen  Messungen  auf  15  Quadratfuss. 

3)  Untersnchongen  zur  Natnrlehre  des  Menschen  und  der  Thiere.  Bd.  XII. 
Heft  2,  (Hessen  1879. 

3)  Oberfl&chenmessungen  des  menschlichen  Körpers.  (Aus  dem  physiologischen 
Instatot  zu  Tübingen^)  Zeitschrift  für  Biologie.  Bd.  XV.  Heft  3.  1879. 
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BtündUche  Sehwei880e<»etio]i  swisohen  53,040  Gm.  im  Min  im  um 
biB  815,337  Grm.  im  Maximum  Bcliwaiikte.  Die  1,81  Proc.  betra- 
genden festen  Bestandtheile  dea  SobweieeeB,  befttehend  ans  1.  Cblor* 
natriam  nnd  geringeren  Qaantitäten  anderer  nnorganischer  Salae, 
2.  Harnstoff,  3.  yerschiedenen  organischen  SBnren,  besonders  der 
Fettsänrengrappe  nnd  Milehsftnre,  seh  wank«  ftlr  die  angegebenen 
Schweissmengen  zfnschen  0,923—6,967  Grm.  —  Die  von  Fanke 
nach  seiner  Methode  gefundene  Schweissmenge  bei  starker  körper- 
ücker  Anstrengang  nnd  warmer  Temperatur  ist  von  vielen  Seiten 
durch  Bestimmungen  nach  anderen  Methoden  bestätigt  worden.  Selbst- 
yerst&ndlich  muss  man  dabei  die  schon  von  Funke  angegebenen 
Schwankungen  im  Auge  behalten. 

Frey  und  HeiligenthaP)  haben  bei  ihren  sehr  sorgfUtigen 
Untersuchungen  berechnet,  dass  sie  bei  einem  zwristtlndigen  Aufent- 
halt in  den  Baderiiumen,  von  denen  sie  30  Minuten  in  einem  heissen 
Luftbade  Ton  50^  C. ,  20  Minuten  in  einem  solchen  von  65<^  C.  za- 
brachten ,  600  und  500  Grm.  Schwetss  produdrten.  Dabei  ist  noch 
in  Anschlag  zu  bringen,  dass  die  Schweissabsonderung  gewöhnlich 
erst  15  Ifinuten  nach  dem  Eintreten  in  den  aiuf  50<^C.  erwärmten 
Baum  eintrat  Jacubascb^)  macht  in  seiner  bekannten  Arbeit  die 
Angabe,  „dass  unter  Umständen  die  Menge  des  Schweisses  inner- 
halb einer  Stunde  1600  Grm.  (Favre)  und  mehr  betragen  kann'', 
eine  Angabe,  welche  wohl  eine  etwas  zu  grosse  Schweissmenge  an- 
nimmt Abgesehen  von  anderen  Versuchen  fand  ich  bei  mir  selbst 
(Körpergewicht  72 — 73  Klgrm.)  während  einer  Stunde  einen  Gewicht- 
verlust von  1050 — 1070  Grm.,  wenn  ich  mich  unbekleidet  in  einem 
42 — 450  C.  warmen,  wenig  Wasserdnnst  enthaltenden  Baume  massig 
bewegte.  Der  Schweiss  floss  dabei  nach  kurzem  Verweilen  in  dem 
Baume  so,  als  wenn  ich  bei  warmem  Wetter  eine  starke  körperliche 
Anstrengung  (Bergsteigen)  machte.  —  Ganz  ähnliche  Gewichtsver- 
luste fand  ich  bei  Versuchen  an  Anderen.  Kurz  die  Funke 'sehen 
Angaben  tlber  die  Schweissabsonderung  lassen  sich  mit  leicht  ver- 
ständlichen Schwankungen  leicht  bestätigen;  ich  verzichte  darauf 
weitere  Angaben  der  Autoren  hierttber  anzuführen.  —  Wir  mttssen 
es  als  feststehend  betrachten,  dass  bei  anstrengaider  körperliche 
Thätigkeit,  besonders  bei  hohen  Lufttemperaturen,  sehr  grosse  Wasser- 


1)  Die  heisaen  Luft*  und  Dampfbftder  in  Baden-Baden.  EzpenmeoteUe  Studie  j 
über  ihre  Wirkung  und  Anwendung.  Leipzig  1681.  F.  G.  W.  Vogel. 

2)  Sonnensdcli  und  Hitachlag.    Als  Monographie  bearbeitet.    Berlin  t879.  ; 
August  Hirschwald.                                                              •  I 
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mengen  und  auch  nicht  anerbeblicbe  Quantitäten  der  angegebenen 
festen  Bestandtbeile  des  Schweisses  dem  Körper  entzogen  werden. 

Einen  grossen  Wasseryerlast  erleidet  femer  ein  Mensch,  dessen 
Peritonealhöhle  längere  Zeit  an  nicht  mit  Wasserdäm- 
pfen gesättigter  Laft  freiliegt.  Durch  die  Untersachungen  Ton 
6.  Wegner  1)  wissen  wir,  dass  nach  seinen  Berechnungen  der  KOr- 
peroberfläche  auf  1,7502  Quadratmeter,  einer  Zahl,  welche  von  den 
obigen  Angaben  nicht  wesentlich  differirt,  die  Oberfläche  der  peri- 
tonealen Organe  und  Wandungen  auf  1,7182  Quadratmeter  anzuneh- 
men ist.  Berücksichtigen  wir  den  Gefässreichthum  dieser  feuchten 
Fläche,  ihre  grosse  Transsudationsfähigkeit,  so  werden  wir  ohne 
Weiteres  zu  der  Annahme  gedrängt,  dass  auch  bei  längerem  Offen- 
bleiben der  Bauchhöhle  dem  Blute  grössere  Wassermengen  durch  Ver- 
dunstung entzogen  werden.  Da  man  femer  (vgl.  Wegner  1.  c.  S.  126) 
bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  bald  die  seröse  Fltlssigkeit  her- 
anssickem  siebt,  so  findet  auch  mit  diesem  Wasserverlust,  entspre- 
chend dem  Gehalt  des  Bauchserums  an  diesen  Stoffen,  ein  Verlust 
von  Salzen  und  Serumalbumin  statt. 

Um  die  Grösse  des  Wasserverlustes  bei  offener  Bauch- 
höhle zu  bestimmen,  machte  ich  eine  Versuchsanordnung,  welche 
die  Abkühlung  der  Thiere  fast  vollständig  ausschloss.  Ich  beschränkte 
femer  die  Dauer  der  Versuche  auf  45 — 60  Minuten,  da  mir  eine  Ver- 
längerung derselben  kaum  pi^lgnautere  Resultate  geben  konnte.  Den 
Tbieren  wurden  aus  der  Carotis  2~-4  Grm.  Blut  entnommen  und  in 
einer  genau  gewogenen  Schale  mit  Gummideckelverschluss  aufbe- 
wahrt. Dann  wurde  in  einem  Räume,  dessen  Feuchtigkeitsgehalt  den 
der  äusseren  Luft  gewöhnlich  bedeutend  tibertraf,  da  er  unmittelbar 
neben  dem  Dampfbade  lag,  dem  in  der  Rtlckenlage  befestigten  Ka- 
ninchen die  Bauchhöhte»  vom  Schwertfortsatze  bis  zum  Blasenscheitel 
geöffnet,  jede  Insultation  der  Därme  vermieden.  Die  Temperatur  in 
dem  Räume  schwankte  zwischen  32  —  38  ^  G.  Nachdem  die  Thiere 
so  etwa  1  Stunde  gelegen  hatten,  wurde  eine  zweite  Blutprobe  aus 
der  Carotis  entnommen  und  unter  denselben  Gautelen,  wie  die  erste, 
aufbewahrt.  Bei  der  Entnahme  der  zweiten  Blutprobe  war  schon 
beim  Ausfliessen  die  DickflOssigkeit  des  Blutes  auffallend.  Die  Schalen 
mit  beiden  Blutproben  wurden  dann  mit  den  Gummikapseln  gewogen, 
der  Inhalt  nach  Entfernung  der  Kapseln  auf  dem  Wasserbade  abge- 
dampft, darauf  40  Stunden  einer  trockenen  Hitze  von  110<^  C.  ausge- 


1)  Ghirargische  Bemerkungen  über  die  Peritonealhöhle,  mit  besonderer  Berftck- 
achtigang  der  O^ariotomie.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XX.  S.  51.  1877. 
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setzt  and,  nachdem  sie  anter  einer  laftdicht  schiiessenden  Olocke 
ttber  Schwefelsänre  15  Minnten  abgektthlt  waren,  wieder  mit  den 
Gammikapseln  verschlossen.'  —  Eine  Wägang  der  trockenen  Rück- 
stände nebst  Schalen  and  Kapseln  ergab  nach  Abzog  der  Schalen- 
ond  Kapselgewichte  die  zarttckgebliebenen  Trockenrflckst&nde  beider 
Blutproben.  — 

Die  während  des  Versoches  zo  beobachtenden  Veränderungen 
der  Bancheingeweide  der  Kaninchen  waren  folgende:  Die  Därme 
werden  theils  durch  die  Peristaltik,  theils  darch  die  plötzlichen  Be- 
wegungen des  Thieres  ans  der  Bauchhöhle  getrieben,  lagern  sich 
ttber  die  Bauchdecken,  gewöhnlich  mehr  nach  einer  Seite.  Unter 
zunehmender  Peristaltik  fliesst  reichlich  seröse  Flüssigkeit  seitlich  ab, 
einzelne  besonders  freiliegende  Darmtheile  betrocknen  oberflächlich, 
die  peristaltischen  Bewegungen  in  diesen  Theilen  hören  auf,  beginnen 
aber  wieder,  wenn  sie  mit  feuchten  Darmpartien  überlagert  werden. 
In  den  feuchtbleibenden  Darmtheilen  dauert  die  Peristaltik  fort;  sie 
lässt  nur  etwa  10 — 12  Minuten  nach  Eröffhang  der  Bauchhöhle  etwas 
an  Lebhaftigkeit  nach.  Während  der  einstündigen  Daner  des  Ver- 
suches nimmt  die  Füllung  der  Qefässe  dauernd  zu.  Der  Darm  zeigt 
sich  bis  in  seine  kleinsten  Oefässe  injicirt,  die  Mesenterialgefässe 
sind  strotzend  gefüllt,  deutlich  sieht  man  die  Pulsation  auch  der 
kleineren  Arterien. 

ZuGontrolversuchen  wurden  Kaninchen  unter  gleicher  Tem- 
peratur mit  geöffneter  Bauchhöhle  in  einen  mit  Wasserdampf  über- 
sättigten Raum  für  die  gleiche  Versachsdauer  gebracht  Die  Veräo- 
demng  der  Bauchebgeweide  war  hierbei  eine  wenig  in  die  Aagen 
fallende.  Die  Peristaltik  blieb  dauernd  sehr  lebhaft,  die  Injection 
der  Qefässe  war  massig.  Blutproben  warden  in  der  angegebenen 
Weise  entnommen  und  untersucht.  Auch  diese  Thiere  warden  nach 
einstündiger  Versuchsdauer  getödtet.  — 

Die  Temperatur  der  Thiere  zeigte  während  dieser  Versuche 
nur  geringe  Schwankungen:  Die  in  der  trockenen  Wärme  beobach- 
teten Thiere  hatten  im  Allgemeinen  eine  Temperaturherabsetznng  Ton 
1,0—1,20  Q,^  während  die  im  Damp&aum  beobachteten  Thiere  meist 
ein  Ansteigen  der  Temperatur  um  1®  zeigten,  zuweilen  aber  auch 
keine  Veiünderang  oder  aach  ein  geringes  Herabsinken  hatten. 

Die  Untersuchung  der  Blutproben  ergab,  dass  Thiere,  welche 
1  Stunde  in  einem  relativ  trockenen  warmen  Räume  mit  geöfineter 
Bauchhöhle  gelegen  hatten,  eine  bedeutende  Zunahme  der  festen  Be- 
standtheile  des  Blutes  zeigten.    Die  Thiere,  welche  unter  gleichen 
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VerhftltiilBseii  1  Stande  im  waMerdampfgesättigten  Räume  sngebracht 
hatten,  boten  keine  anffaUende  Blatverändernng  dar. 

Zu  bemerken  ist  noch,  däss  zuweilen  Thiere  im  trockenen  Räume 
noch  vor  Ablauf  einer  Stunde  unter  Herzstillstand  (plötzliches  Sinken 
des  Blutdruckes)  starben,  ohne  dass  also  bedeutende  Abktthlung,  oder 
Insulte  der  Därme,  welche  OutschO  als  ursächliches  Moment  plötz- 
lichen Absinkens  des  Blutdruckes  ansieht,  vorhanden  waren. 

Die  Versuche  an  Hunden  wurden  in  derselben  Weise  angesteift; 
doch  war  bei  diesen  ein  wesentlich  anderes  Verhalten  des  Darmes 
bemerkbar.  Der  Darm  zeigte  niigends  die  bei  den  Kaninchen  regel- 
mässig stellenweise  auftretende  oberflächliche  Vertrocknung ;  er  blieb 
an  seiner  ganzen  Oberfläche  feucht,  die  Peristaltik  erlosch  an  keiner 
Stelle.  Aach  blieben  die  Thiere  während  des  Versuches,  welcher  in 
der  Opiumnarkose  gemacht  wurde,  ohne  Zeichen  eines  GoUapses,  wie 
dieser  bei  Kaninchen  aufzutreten  pflegte. 

*  Ich  fahre  ans  der  grossen  Zahl  der  angestellten  Versuche  einige 
des  Näheren  an  und  zwar  zuerst  einen  Versuch  an  einem  Hunde. 

Versuch  i.  £in  kleiner,  kräftiger  Hund,  gut  genährt ,  mit  einem 
Körpergewicht  von  5125  Grm.  wurde  mit  Opium  tief  narkotisirt;  ans  der 
Carotis  eine  Blutprobe  entnommen  und  in  Schale  I  in  der  angegebenen 
Weise  aufbewahrt  Die  Temperatur  des  Thieres  betrug  im  Mastdarm  >) 
37,1<^C.  Dann  wurde  das  Thier  in  einen  Raum  gebracht,  dessen  Tem- 
peratur zwischen  35 — 37,5<^  C.  während  der  Versuchsdaner  schwankte,  der 
Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft  im  Räume  betrug,  mit  einem  Klinkerfues* 
sehen  Hygrometer  gemessen,  42—45  Proc. 

Um  1 1  Uhr  3  Min.  Vormittags  wurde  die  Bauchhöhle  vom  Processus 
xiphoides  bis  zur  Symphyse  geöffnet.  Die  Dirme  fielen  in  der  besohrie* 
benen  Weise  vor,  behielten  Überall  an  der  Oberfliehe  ihr  feuchtes  Aussehen, 
die  Peristaltik  war  während  der  ganzen  Yersuohsdauer  lebhaft.  Die  Hyper- 
imie  der  Därme  und  Mesenterien  war  sehr  auffallend,  jedoch  nicht  an- 
nähernd so  stark,  wie  bei  den  Kaninchen.  Ausser  beschleunigter  Athmung 
und  massig  beschleunigtem  und  kleinerem  Pulse  zeigte  das  Thier  keine 
VeriUidernng. 

Um  1 2  Uhr  wurde  aus  derselben  Carotis  eine  zweite  Blutprobe  (Schale  IH) 
entnommen.  Die  Temperatur  des  Thieres  war  um  diese  Zeit  37,2<^  C.  — 
Das  Thier  wurde  getödtet. 

Die  Untersuchung  der  Blutproben  ergab  Folgendes: 

Die  Schale  I  wog  16,116,  mit  der  zuerst  entnommenen  Blutprobe 
23,288,  enthielt  also  7,173  Orm.  Blut  Nach  dem  Trocknen  wogen  Sehale 
nnd  Inhalt  17,400;  demnach  war  das  Gewicht  des  Trockenrückstandes  1,284 
oder  1-8,042  Proc. 

1)  Ueber  die  Ursachen  des  Schockes  nach  Operatfonen  in  der  BsuchhAhle.  In* 
auganl-Dissertatlon.   Strassburg  1878. 

2)  Alle  Temperaturmessungen  wurden  im  Mastdarm  gemacht;  die  Temperatur 
ist  nach  Celsius  angegeben,  die  Gewichte  in  Grammen. 
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Die  iweite  Blutprobe  ergab:  Sebale  III  15,955,  mit  Blut  gewogen 
20,808,  enthielt  also  4,853  Blut  Nach  dem  Trocknen  betrag  das  Gewicht 
noch  16,859,  der  Trockenrflokstand  0,904  oder  18,628  Proc. 

Es  hatte  sich  also  der  Trockenrückstand  des  Blates  w&hrend 
einer  Versuchsdaaer  yon  57  Minuten  am  3,247  Proc  vermehrt. 

Von  den  Versacben  an  Kaninchen  theile  ich  zuerst  den  folgen- 
den mit.  Er  ist  unter  gleichen  äusseren  Bedingungen  Torgenommen 
worden,  wie  der  Versuch  1.  —  Entsprechend  der  bei  Weitem  griys- 
seren  Darmoberflftohe  der  Kaninchen  ist  der  Wasserverlust  viel  grOaser, 
als  bei  Hunden.  Es  ist  bei  der  Beurtbeilung  dieser  Verbältnisse  noch 
zu  berücksichtigen,  dass  der  Wassergehalt  der  Luft  bei  Versach  1 
um  20  Proc  geringer  war,  als  in  dem  folgenden. 

Versuch  2.  Ein  schwaves  Kaninchen,  2000  Grm.  schwer,  hatte  eine 
Temperatur  von  39<>  C.  um  10  Uhr  42  Min.  Vormittags.  —  Ans  der  Carotis 
wurde  in  der  angegebenen  Weise  Blnt  entnommen  und  in  Schale  I  aufbe- 
wahrt. Dann  wurde  das  Thier  in  den  warmen  Raum  gebracht,  dessen 
Temperatur  bei  einem  Feuchtigkeitsgehalt  von  60 — 65  Proc.  zwischen  37 
bis  39 <>  C.  schwankte;  die  Bauchhöhle  um  10  Uhr  46  Min.  geöflhet. 

Um  11  Uhr  46  Min.  betrug  die  Temperatur  des  Thieres  37,3<>C. — 
Nachdem  eine  aweite  Blutprobe  aus  der  Carotis  genommen  war,  wurde  das 
Thier  getödtet. 

Die  Untersuchung  der  beiden  Blutproben  ergab  folgende  Resaltate: 

Erste  Blutprobe:  Schale  I  leer  16,116,  mit  Blnt  18,578,  enthielt  also 
2,462  Blnt.  Nach  dem  Trocknen  war  das  Gewicht  16,570,  demnach  ein 
TrockenrUckstand  von  0,454  oder  18,440  Proc. 

Zweite  Blutprobe:  Schale  III  leer  15,946,  mit  Blut  21,870,  hatte  also 
eine  Blntmenge  von  5,924;  da  sie  nach  dem  Trocknen  17,136  wog,  war 
der  Trockenrflckstand  1,190  oder  20,088  Proc. 

Mithin  hatte  bei  geOflfheter  Banchhdhle  wahrend  60  Minuten  der  Trocken* 
rtlckstand  um  8,937  Proc.  zugenommen. 

Dass  aber  auch  bei  derselben  Thierspecies  die  Ergebnisse  zwi- 
schen ziemlich  weiten  Grenzen  schwanken  kOnnen,  zeigt  der  folgende 
Versuch.  —  Das  zum  Versuch  2  benutzte  Kaninchen  schien  gesund, 
war  scheinbar  besser  genährt,  als  das  zu  Versuch  3  verwendete  Thier. 
Bei  der  Section  zeigte  sich  aber  bei  dem  ersteren  ein  grosser  käsiger 
Herd  in  der  Bauchhöhle  und  käsige  Herde  in  der  Leber.  Der  Ver- 
such 3  wurde  an  demselben  Tage  und  unter  den  gleichen  äusseren 
Bedingungen  angestellt,  wie  Versuch  2. 

Versuch  3.  Ein  weisses  Kaninchen,  1750  Grm.  schwer,  Temperator 
39,1  <>  C.  um  10  Uhr  28  Min.  Vormittags,  wurde,  nachdem  in  Schale  U  ans 
der  Carotis  Blnt  entnommen  war,  um  10  Uhr  35  Min.  in  den  37 — 39^0. 
warmen  Ranm  gebracht,  die  Bauchhöhle  geöffnet.  Der  Wassergehalt  der 
Lnft  betrug  zwischen  60  —  65  Proc.  —  Um  1 1  Uhr  27  Min.  wurde  eine 
zweite  Blutprobe  aus  der  Carotis  genommen  (Schale  IV).    Die  Temperatar 
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des  ThiereB  betrag  am  11  Uhr  42  Min.,  kors  bevor  es  getOdtet  wurde, 
37,6»  C. 

Die  beiden  Blutproben  zeigten  folgende  Verhältnisse: 

Sehale  U  wog  leer  24,457,  mit  Blut  28,458;  die  vor  der  Eröffhnog 
dear  BaaehhOhle  entnommene  Blntmenge  betrag  also  4,001.  Nach  dem 
Trocknen  war  das  Schalengewicht  25,090,  der  Trockenrflckstand  demnach 
0,633  oder  15,821  Proc. 

Schale  IV  hatte  ein  Gewicht  von  22,453  mit  Blat  (nach  einer  Dauer 
des  Versnches  von  45  Minuten  ans  der  Carotis  entnommen)  28,631,  ent- 
hielt 6,178  Blut.  Da  die  Schale  IV  nach  dem  Trocknen  noch  23,472  wog, 
war  der  Trockenrflekgtand  1,019  oder  16,494  Proc. 

Die  festen  Bestandtheile  des  Blutes  zeigten  somit  während  dieser  Ver- 
sadisdaner  von  45  Minuten  eine  Zunahme  von  4,254  Proc. 

Einen  sehr  viel  grösseren  Einflnss  als  individuelle  Verschieden- 
heiten tlben  aber  die  äusseren  Verhältnisse,  der  mehr  weniger  grosse 
Feuehtigkeitsgebalt  der  Luft  auf  den  Wasserverlust  bei  geöfifheter 
fianchböhle  aus.  So  zeigt  der  folgende  Versuch  bei  einem  Vergleich 
mit  Versuch  2  bei  fost  gleichem  Gehalt  des  Blutes  beider  Thiere  an 
festen  Bestandtheilen  einen  ungemein  außallenden  Unterschied  bei 
sonst  gleicher  Versuchsdauer: 

Versuch  4.  Ein  hasengraues  Kaninchen,  1850  6rm.  schwer,  hatte  um 
10  Uhr  25  Min.  eine  Temperatur  von  38,5<^  C.  Nachdem  Blut  aus  der 
Carotis  entnommen  und  in  Schale  III  aufbewahrt  war,  wurde  das  Thier 
um  10  Uhr  35  Min.  in  den  warmen  Raum  gebracht  und  die  Bauchhöhle 
geöffnet  Die  Temperatur  des  Raumes  schwankte  während  des  Versuches 
zwischen  32  —  38®  C,  die  Luft  war  mit  Wasserdampf  so  stark  gesättigt, 
dass  das  Wasser  überall  von  den  Wänden  und  von  der  Decke  herabtropfte. 
Um  11  Uhr  35  Min.  wurde  eine  zweite  Blutprobe  ans  der  Carotis  genom- 
men (Schale  IV),  die  Temperatur  des  Thierse  auf  37,5<)  C.  bestimmt,  das 
Tbier,  welches  bei  sehr  beschleunigter  Athmnng  zeitweise  unruhig  wurde, 
g^Odtet 

Die  Untersuchung  der  Blutproben  ergab: 

Erste  Blutprobe:  Schale  III  leer  16,003,  mit  Blut  22,705,  Blutmenge 
6,702;  nach  dem  Trocknen  wog  Schale  III  17,238,  somit  war  der  Trocken- 
rtlcbtand  von  6,702  Blut  1,235  oder  18,427  Proc. 

Zweite  Blutprobe :  Schale  IV  leer  16,580,  mit  Blut  19,378,  Blutmenge 
2,798;  nach  dem  Trocknen  war  das  Gewicht  von  Schale  IV  17,115,  also 
ergaben  2,798  Blut  einen  Trockenrttckstand  von  0,535  oder  19,121  Proc. 

Es  hatte  sich  also  der  Trockenrflckstand  des  Blutes  während  der  Ver- 
sachsdauer von  60  Minuten  nur  um  3,767  Proc.  vermehrt. 

Noch  deutlicher  zeigt  der  folgende  Parallelversuch  (Versuch  5 
imd  6) ,  welchen  Einfluss  der  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft  auf  den 
Wasserverlust  bei  geöffneter  Bauchhöhle  ausübt: 

Versuch  5,  Ein  mittelgrosses  schwarzes  Kaninchen,  Körpergewicht 
1120  Qrm.,  wurde,  nachdem  Blut  aus  der  Carotis  genommen  war  (Schale  I), 
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out  gedSbeter  Baochhdhle  in  einen  wannen  Banm  gebracht,  dessen  Lift 
bei  einer  Temperatur  swischen  32 — 37  <>  G.  stark  mit  Wasserdimpfen  ge- 
fallt war,  so  dass  die  Därme  llberall  fendit  blieben.  Die  Hyperinie  wir 
bedentend  geringer,  als  bei  an  troekner  Lnft  blossliegenden  Därmen.  Sehr 
reieiilich  floss  aber  Flflssigkeit  ans  den  seitlich  hervorgefalienen  Eingewei- 
den ab.  Nachdem  das  Thier  60  Minuten  im  Baume  gelegen  hatte,  wurde 
eine  zweite  Blutprobe  ans  der  Carotis  entnommen  und  in  Schale  IV  aufbe- 
wahrt; das  Thier  dann  getödtet. 

Die  Untersuchung  der  Blutproben  ergab: 

Erste  Blutprobe:  Schale  I  leer  16,839,  mit  Bkt  19,851,  enthielt  also 
3,012  Blut.  Nach  dem  Trocknen  wog  die  Schale  17,318,  der  Trocken- 
rflckstand  0,479  oder  15,906  Proc 

Zweite  Blutprobe:  Schale  UI  leer  15,329,  mit  Blut  18,802,  enthielt 
demnach  3,473  Blut;  Sishale  mit  Trockenrflckstand  wog  15,930,  der  letz- 
tere also  0,601  oder  17,305  Proc.  Der  Trockenrttckstand  des  Blutes  hatte 
eine  Vermehrung  von  8,0804  Proc.  erfahren. 

Versuch  6,  Ein  mittelgrosses,  schwarses  Kaninchen,  1 125  Orm.  schwer, 
wurde  gleichzeitig  mit  dem  Thiere  von  Versuch  5  in  einen  35 — 37,5<^C. 
warmen  Raum  mit  geöffneter  Bauchhöhle  gebracht.  Die  Luft  dieses  Baumes 
war  bei  Weitem  troekner  als  in  Versuch  5;  doch  war  selbst  ein  direetes 
Uebertreten  von  Wasserdämpfen  —  beide  Räume  waren  nur  durch  eine 
schlecht  schliessende  Thttr  getrennt  —  nicht  zu  verbaten.  Die  Därme  zeig- 
ten die  beschriebenen  Erscheinungen,  vertrockneten  stellenweise  an  der 
Oberfläche;  das  Thier  war  am  Ende  des  ebenfalls  60  Minuten  dauerndes 
Versuches  sehr  collabirt  —  Die  vor  dem  Versuche  ans  der  Carotis  ent- 
nommene Blutprobe  wurde  in  Sehale  II  aufbewahrt,  die  zweite  Blu^robe 
nach  Beendigung  des  Versuches  in  Sehale  IV. 

Die  Untersuchung  ergab  Folgendes: 

Erste  Blutprobe:  Schale  II  leer  16,111,  mit  Blut  18,771,  enthielt  also 
2,660  Blut.  —  Nach  dem  Trocknen  beitrug  das  Gewicht  noch  16,520,  der 
Trockenraokstand  demnach  0,409  oder  15,376  Proc. 

Zweite  Blutprobe:  Schale  IV  leer  16,641,  mit  Blut  18,890,  enthielt 
2,249  Blut;  nach  dem  Trocknen  war  das  Sdialengewicht  17,040,  somit 
der  Trockenrückstand  0,399  oder  17,741  Proc. 

Die  festen  Bestandtheile  des  Blutes  hatten  demnadi  während  des  60  Mi- 
nuten dauernden  Versuches  um  15,3746  Proc  sugenonunen. 

Bei  faat  gleichem  Körpeiigewicht,  1 120  und  1125|  war  bei  diesen 
beiden  Versuchen  auch  der  Oehalt  des  Blutes  an  festen  Bestandtbeilen 
vor  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  relativ  wenig  verschieden:  15,906 
Proc  und  15,376  Proc.  Während  aber  das  erstere  Thier  in  der  bei 
Weitem  feuchteren  Luft  eine  Zunahme  der  festen  Blntbestandtheile 
um  8,0804  Proc.  erfftbrt,  steigt  bei  dem  zweiten  Thiere,  welches  mit 
geöflitteter  Bauchhöhle  in  weniger  feuchter  Luft  lag,  die  Zunahme 
auf  15,3746  Proc,  also  ein  Mehr  von  7,2942  Proc 

Ich  verzichte  auf  Mittbeilnng  weiterer  Versuche.  Aus  den  an- 
geftthrten  ergibt  sich,  dass  der  Wasserverlust  des  Blutes  bei 


Ueber  den  Einflass  schneOer  WAssereotxiehang  auf  den  Organismus.     217 

offener  Bauchhöhle  ein  sehr  bedeutender  ist.  Es  ist  ferner 
anzunehmen  y  dass  der  von  Wegner  betonte  grosse  Wärmeverlost 
nicht  znm  geringen  Theile  auf  diese  Verdunstung  zurttckznfllhren  ist. 
Bd  der  Beurthdlung  dieser  Versuche  und  Uebertragnng  der  Ergeb- 
nisse  auf  länger  dauernde  operative  Ehgriffe  bei  weitgeöfbeter  Bauch- 
höhle ist  schliesslich  noch  zu  berttcksichtigen ,  dass  in  Operations- 
rSamen,  welche  mit  eisernen  Oefen  geheizt  werden,  die  Luft  immer 
nngemein  trocken  ist  Hier  angestellte  Messungen  eigaben  wieder- 
holt Yor  Beginn  der  Operation  kaum  30  Proc.  Feuchtigkeitsgehalt 
der  Luft. 

Meine  weiteren  Untersuchungen  bezogen  sich  nun  darauf,  fest^ 
zostell^iii  welchen  Einfluss  hat  dieser  Wasserverlust  des 
Blutes  auf  die  Temperatur  und  auf  den  Blutdruck. 

Bei  der  grossen  Schwierigkeit,  Thiere  zu  beschaffen,  welche  in  Shu- 
licher  Weise,  wie  der  Mensch,  grosse  Wassermengen  durch  Schwitzen 
verlieren,  um  femer  die  anderen  Schädlichkeiten,  die  bei  geöftieter 
Bauchhöhle  auf  die  Thiere  einwirken,  zu  yermeiden,  suchte  ich 
die  Waaserentziehung  in  der  Weise  zu  machen;  dass  den  Thieren 
(FrOschen,  Kaninchen,  Hunden)  eine  conoentrirte  Zucker-  oder  Koch- 
sdzlOsnng  in  die  Bauchhohle  oder  unter  die  Haut  injicirt  wurde. 
Auch  die  Injectionen  dieser  Mittel  in  das  Rectum  ergaben,  wenn  die 
AnalOffnung  durch  Nähte  geschlossen  wurde,  eine  sehr  reichliche 
FlOKigkeitsansammlung  im  Darme. 

Mit  jeder  dieser  drei  angegebenen  Methoden  gelang  es,  unter 
Auftreten  gleicher  Erscheinungen  dem  Blute  reichliche  Quantitäten 
flUssiger  Bestandtheile  zu  entziehen;  selbstverständlich  nicht  allein 
Wasser,  sondern  auch  Eiweissstoffe  und  Salze. 

Gegen  die  Versuche  mitinjection  der  angegebenen  Substanzen 
in  die  Bauchhöhle  Hesse  sich  einwenden,  dass  es  sich  um  die  Er- 
scheinungen des  Shock  handle.  Bekanntlich  erzielten  P.  Beynier 
und  Riebet  1)  ein  stetiges  Absinken  der  Temperatur  bei  Kaninchen, 
wenn  sie  5—25  Orm.  siedendes  Wasser  oder  1  6rm.  concentrirte 
EisenchloridlOsung  in  die  Bauchhöhle  injicirten.  Kaninchen  mit  durch- 
sdinittenem  Dorsalmark,  sowie  mit  Chloralhydrat  betäubte  Thiere 
fiberlebten  den  Eingriff  länger.  Es  handelt  sich  nach  diesen  Autoren 
um  eine  durch  Ueberreizung  bedingte  Erschöpfung. 

Fär  die  folgenden  Versuche  ist  diese  Erklärung  nicht  zulässig: 
Erstens  waren  die  wesentlichen  Symptome,  auf  welche  es  uns  hier 
ankommt,  Temperatur  und  Blutdruck,  in  gleicher  Weise  verändert, 


1)  Ezp^ncnces  relsüTes  an  choc  pertton^sL  Gompt  rend.  T.  XC.  No.  2t.  1880. 
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gleichgültig,  ob  die  Injeetion  in  die  BanchhOhle  oder 
anter  die  Hant  gemacht  wnrde.  Zweitens  zeigte  sich  die 
Periode  der  Vagnsreizung  bei  den  mit  dem  Ludwig 'sehen  Kymo- 
graphen  angestellten  Versuchen  als  nur  kurze  Zeit  andauernd.  Drit- 
tens bewirkten  kleinere  Dosen  der  iqjidrten  Lösungen  (10 — 12  Grm.) 
keine  wesentlichen  Störungen.  Alle  Kaninchen,  bei  welchen  diese 
kleineren  Dosen  injidrt  wurden.  Überlebten  den  Euoigriff.  — 

Eine  grosse  2^hl  von  Versuchen  stellte  ich  zur  Bestimmung  der 
Temperatur  während  der  schnellen  Enteiehung  grösserer  Wasser- 
mengen an  Kaninchen  an  und  zwar  zuerst  in  der  Weise,  dass  ich 
den  Thieren  25  Grm.  einer  concentrirten  ZucdLcriösung  in  die  Bauch- 
höhle injicirte.  Bei  dieser  Menge  waren  die  TemperaturrerhUtnisse 
fast  constant;  die  Thiere  blieben  länger  am  Leben,  als  wenn  ich 
eine  grössere  Menge  Flüssigkeit  iqjidrte.  Einige  Thiere  ttberlebten 
trotz  bedeutenden  Absinkens  der  Temperatur  diesen  Emgriff.  Ge- 
wöhnlich stellten  sich  dann  nach  einigen  Stunden  profuse  Diarrhöen 
«in,  welche  einen  Tag  und  länger  anhielten.  Die  in  die  Bauchhöhle 
transsudirten  Flflssigkeitsmengen  schienen  vorwiegend  durch  den  Dann 
entleert  zu  werden.  —  Bei  allen  Versuchen  wurden  Gontrolthiere  in 
gleicher  Weise  gefesselt,  wie  die  Versuchsthiere ,  gleichzeitig  ge- 
messen. 

Veriuch  7.  Ein  hasengraaes  Kaninchen,  1250  Grm.  schwer,  wnrde 
in  der  Rückenlage  befestigt;  10  Minuten  später  die  Temperatar  mit  dStß^'C. 
bestimmt,  naeh  weiteren  15  Minuten  war  die  Temperatar  auf  37,9  gesun- 
ken. Die  Temperatar  im  Räume  betrog  ungefthr  18^  C.  0  Um  10  Uhr 
35  Min.  wurden  25  Grm.  oonoentrirter  Zuekerlösung  mit  allen  Gautelen  in 
die  Bauchhöhle  injidrt,  das  Thier  mit  Watte  zugedeckt.  Die  alle  10  Minu- 
ten gemessene  Temperatar  zeigte  folgenden  Verlauf: 


Z«lt 

T«mp«nitiir 

10  Uhr  35  Min. 

37,9*  C. 

10     ,    45 

ft 

36,3 

10     .     55 

t* 

35,3 

11      ,       5 

n 

35,2 

11      •     16 

f» 

35,1 

11      n     25 

w 

34,6 

11      .     35 

91 

34,2 

11     „     45 

n 

34,1 

11      ,    55 

m 

34,1 

12     ,       5 

» 

33,6. 

Das  Thier  wurde  dann  abgebunden  und  in  einem  warmen  Räume  allein 
beobachtet.  Es  stellten  sieh  schon  Nachmittags  die  beschriebenen  Diarrhöen 
ein.  Am  Abend  des  folgenden  Tages  wurde  das  Thier  todt  gefunden.  Es 
fand  sich  in  der  Bauchhöhle  keine  FlOssigkeit  mehr  vor,  während  bei  dem 


1)  Auch  bei  aUen  anderen  Yersuchen  war  die  Temperatar  des  VersuchsTaames 
zwischen  16—18^  C,  wenn  nicht  besondere  Angaben  hierOber  gemacht  sind. 
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Vemehe  di«  FIQsaigkutMiiBtniniliing  in  derulben  uhr  &nfiUlig  wv.  Der 
Dann  wtr  in  allen  seinen  Tbeilen  noch  stark  mit  FlOssigkeit  gefQlU. 

Es  hatte  in  diesem  Fall  ein  Uerabdoken  der  Temperatur  um  4,3<>  G. 
innerhalb  90  Minnten  Stattgefunden. 

Das  Gontroltbier  hatte  in  der  gleicben  Zeit  and  der  gleichen  Be- 
deckung mit  Watte  einen  Temperatnrab&ll  tos  0,4"  C.  —  Wenn  man 
die  WaeserentEiehniig  dnrch  Injection  grosserer  Mengen  der  wasser- 
aniiebenden  Flüssigkeit  noch  vermehrt,  Tielleicbt  anch  nnr  schneller 
eintreten  l&sat,  sinkt  die  Temperatnr  noch  stärker,  der  tOdtliche  Ans- 
gaug  tritt  meist  nach  relativ  knrzer  Zeit  ein.  Znm  Beweise  mSgen 
die  beiden  folgenden  Versnche  dienen: 

Vermch  8.  £in  weisses  Kaninchen,  1750  Orm.  aohwer,  wurde  nm 
10  Uhr  30  Min.  anfgebonden.  Die  Temperatur  betrag  tO  Hinuten  spUer 
3B,3"C.  Es  wurden  75  Orm.  conoentrirle  ZuckerlOanng  (Sympua  simplez), 
uf  KOrpertemperatnr  erwirmt,  in  die  BanchhCble  injioirt.  Der  Temperatur- 
ibrsU  war  folgender: 

Z«U  Ttmptnnu 

10  Uhr  40  Hin.  38,3*  C. 

11  .     —     .  3M 
11    .     10     .                       3S,6 

11  ,     30     ,  3S,0 

12  .     10     ,  32^. 

Um  1  Dlir  45  Hin.  starb  das  Thier,  walefaes  nach  der  teilten  Messnng 
lotgebonden  war,  unter  kloniseben  Krlnpfen, 


.Bcbtitlhlii)  +  Abndi. 


Das  CoDtrolthier,  graues  Kaninchen,  1650  Grm.  schwer,  hatte  wihrend 
der  Versuchszeit  einen  Temperaturabfall  von  O,?^  C. 

Es  hatte  also  in  diesem  Versnche  wahrend  einer  Züt  von  1  Stunde 
^9  Hinnten  ein  Temperatnrabfall  von  5,8°  C.  stattgefunden. 
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Versuch  9.  WeiBses  Kanineheo,  1250  Gm.  Gewicht,  hatte  10  Mina- 
ten  Dach  dem  Aufbinden  eine  Temperatnr  von  38,3®.  Ba  worden  2  mal 
25  Qroi.  8yr.  simpl.  erwärmt  in  die  Bauchhöhle  injicirt;  d«r  Temperatanb- 
fall  war  folgender: 


Ztit 

Tflinp«rAtar 

10  Uhr  20  Min. 

38,3^  C.      1.  Iiuection  von  25  Grm.  Syr.  simpl. 

10    ,     30 

37,8 

10    .     40 

36,5           2.  lojection  von  25  Omt 

10     .     50 

35,9 

11     »     - 

35,4 

11     •      10 

34,7 

11     .     20 

33,8 

tl     ,     30 

33,4 

11     •     40 

33,1 

11    •      50 

32,9 

12    .     - 

32,5 

1»   „     to 

31,8. 

Das  Thier  wnrde  abgebnnden  nnd  in  einen  wannen  Raum  gebracht; 
es  war  sehr  matt  nnd  starb  Abends  nm  8  Uhr.  —  Es  hatte  also  in  diesem 
Falle  bei  einer  Injtetion  von  50  Grm.  concentrirter  Znckerldsang  inner- 
halb 1  Stande  nnd  50  Minnten  ein  Temperatorabfall  von  6,5^C. 
stattgefonden. 

Das8  fttr  diesen  Temperatnrabfall  die  weaentlichste  Ursache  in 
der  Wasserentziehnogy  nicht  etwa  in  einem  Shock  von  der  Perito- 
nealhöhle ans  »1  Sachen  sei,  beweise  auch  die  folgenden  Paraliel- 
yersnche,  in  welchen  die  Wasserentsiehang  bei  einem  Thiere  dorch 
Injection  in  die  Baochhöhle ,  bei  dem  anderen  dnrch  snbcntane  In- 
jection  bewirkt  worde.  In  dem  letzteren  Falle  ist  sehr  bald  die  An- 
sammlang von  Fltlssigkeit  anter  der  Haat  bemerkbar. 

Versuch  10  und  11,  Einem  graoen  Kaninchen  (l),  1250  Grm.  schwer^ 
worden  bei  einer  Temperator,  welche  10  Hinoten  nach  dem  Aofbinden 
3895^^  C.  betrag,  25  Grm.  Sjrr.  simpl.  erwärmt  in  die  BaochhOhle  injicirt. 
—  Einem  sweiten.  1670  Grm.  schweren  Kaninchen  (II)  worde  eine  gleiche 
Menge  denelben  Flflsslgkeit  onter  die  Baochhaot  so  derselben  Zeit  ge- 
spritzt. 

Es  zeigten  sich  folgende  Temperatarverhftltnisse: 


Zelt 

Ttmp.  bei  I 

Ttmp.  bei  II 

10  ühr  55  Min. 

38,6«  C. 

37,5'»  C. 

11    .       5     , 

37,1 

36,7 

11    .      15     „ 

36,7 

35,2 

11     »     30     . 

36,2 

34,3 

12    ,     -     . 

36,4 

33,8 

12    ,      10     . 

36,4 

33,9 

l    •     -     • 

36,3 

34,0 

1    »     30  Min.  Nm. 

36,2 

34,3 

3    „     -     .       , 

34,4 

34,7 

6    ,     -     .        „ 

34,2 

34,4 

6  ühr  Abends 

33,8 

34,0. 

Bei  dem  Versochsthiere  I  treten  nm  1  Uhr  bereits  Diarrhöen  ein,  auch 
nm  5  Uhr  fanden  profose  dflnne  Darmentleerongen  statt.    Das  Thier  starb 
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im  Laufe  dar  Naebt  Das  Vemchsthter  II  «rholte  sich  ToUstlndig.  Ba 
dem  gldehfalla  wlhrend  der  7  Stnnden  und  5  Hinaten  anfgebun denen  Gon- 
troltbier  betrog  der  Temperatnrabfall  CSi)  0.,  vSbrend  bei 
den  Tbiere  I  die  Temperator  nm  4,7°,  bei  dem  Thiere  II  nm 
3,6"  geannken  war  (vgl.  die  Carve  2). 


Ein  ähnlichea  ErgebDiss  erhielt  ich,  wenn  die  Wasser  entzlehang 
dnioh  Iqjection  der  ZackerlSsiuig  in  den  Mastdarm  gemacht  wurde 
(TemperatarmesBttng  daroh^  eineo  Einschnitt  unter  der  Hant). 

Es  wird  nun  noch,  besonders  znm  Vergleich  mit  der  Elndiekang 
des  Blutes  bei  offener  BanchhOhle,  anch  fUr  die  angegebenen  Metho- 
den der  Wasserentziehnng  durch  Injectiou  in  die  BanchbShle  oder 
sabcntane  Einspritzung  die  Eindickang  dea  Blutes  zu  bestimmen  sein. 
Die  Methode  der  Bestimmung  der  in  die  BanchhBhle  transsndirten 
FlOsaigkeitBmenge,  welche  sich  ja  dnrch  Abzug  der  injicirten  Fltlselg- 
keit  scheinbar  leicht  bestimmen.  Iftsst,  ist  änsseret  unsicher,  —  Ea 
geht  leicht  Flüssigkeit  verloren;  beim  Abtropfenlassen  der  Bauchein- 
geweide ist  auch  ein  postmortaler  Anstritt  von  Flüssigkeit  nicht  ans- 
loschliessen,  knrz  es  sind  Fehlerquellen  in  Menge  gegeben. 

Es  wurde  deswegen  wieder  die  direote  Bestimmung  der  festen 
Biatbestandtheile  vor  und  nach  dem  Versuche  gemacht,  wie  ich  sie 
bei  der  Berechnung  der  Bluteindicknng  anwendete,  wenn  die  Peri- 
tonealhöhle längere  Zeit  offen  war.  —  Die  l>etden  folgenden  Ver- 
suche, in  denen  bei  dem  ersten  die  Injection  in  die  Bauchhöhle,  bei 
dem  (weiten  unter  die  Haut  gemacht  wurde,  mögen  als  Beispiele 
dienen. 

yertuch  12.  Einem  granen  mittelgrosaen  Kaninchen  wurde,  nactwlen 
e«  10  Minuten  aafgespaont  war,  bei  einer  Haaldtinntemperatar  von  36,3*> 
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eine  Blutprobe  ans  der  Carotis  entoommeD  nnd  in  Sebale  I  anter  den  an« 
gegebenen  Vorsichtsmatssregein  anfbewahrt  Um  10  Uhr  10  IDn.,  nnmittel- 
bar  nachdem  die  Blutprobe  genommen  worden  war,  wurde  dne  Injection 
von  25  Grm.  Syr.  simpl.  in  die  Bauchhöhle  gemacht  Die  Temperatur 
sank  bis  11  Uhr  25  Min.,  also  innerhalb  1  Stunde  und  15  Mi- 
nuten auf  30,5<>  oder  um  5,8<>.  Um  diese  Zeit  wurde  eine  sweite  Blut- 
probe ans  der  Carotis  entnommen  und  in  Schale  II  aufbewahrt  Bald  nach 
dieser  an  sich  kleinen  Blutentsiehung  (2,3448  Grm.)  ging  das  Thi»  unter 
tonisehen  Ejrämpfen  au  Grunde. 

Die  Untersuchung  der  Blutproben  ergibt  folgende  Resultate: 

Die  Schale  I  wog  leer  (mit  der  Kapsel)  16,1356,  mit  der  suerst  ent- 
nommenen Blutprobe  20,4272,  enthielt  also  4,2916  Blut  Nadi  dem  Trock- 
nen wog  die  Schale  I  mit  Inhalt  16,8148,  es  war  also  das  Gewicht  des 
Trockenrückstandes  0,6729  oder  15,82  Proc 

Schale  II  hatte  leer  ein  Ctowidit  von  16,3836,  mit  der  am  Ende  des 
Versuches  entnommenen  Blutprobe  von  18,7284,  demnach  enthielt  sie 
2,3448  Blut 

Nach  dem  Trocknen  betrug  ihr  Gewicht  mit  Inhalt  16,8015,  der  Trocken- 
rückstand also  0,4179  oder  17,82  Proc. 

Es  hatte  sich  also  der  Trockenrflckstand  des  Blutes  om 
12,06  Proc.  vermehrt 

Versuch  13.  Ein  mittelgrosses,  sehwarses  Kaninchen  wurde  in  der 
Rückenlage  befestigt,  10  Minuten  spater  die  Mastdarmtemperatur  auf  38,0<^ 
bestimmt  und  eine  Blutprobe  aus  der  Carotis  entnommen  und  in  Schale  I 
aufbewahrt.  Dann  wurden  an  zwei  Stellen  im  Ganzen  25  Grm.  Sjr.  simpl. 
subcutan  injicirt  und  das  Thier  warm  eingewickelt  unmittelbar  neben  einen 
gut  geheisten  Ofen  gestellt,  um  die  Abkühlung  möglichst  su  verhüten.  Nach 
3  Vi  Stunden  war  die  Temperatur  auch  nur  um  1,3  <^  gesunken.  Eine  sweite 
Blutprobe  aus  der  Carotis  wurde  in  Schale  II  genommen. 

Die  Untersuchung  der  Blutproben  ergab  Folgendes: 

Schale  I  wog  leer  14,2973,  mit  der  ersten  Blutprobe  18,0801,  ent- 
hielt also  3,7828  Blut. 

Nach  dem  Trocknen  betrug  ihr  Gewicht  14,9334;  der  Trockenrflck- 
stand betrug  also  0,6361  oder  14,82  Proc. 

Schale  II  hatte  leer  ein  Gewicht  von  14,5752,  mit  Blut  von  16,7646, 
enthielt  also  2,1894  Blut 

Nach  dem  Trocknen  wog  sie  14,9707,  der  Trockenrückstand  betmg 
demnach  0,3955  oder  18,06  Proc. 

Es  hatte  sich  wahrend  des  Versuches  der  trockne  Rück- 
stand des  Blutes  um  21,8  Proc.  vermehrt 

Die  Eindicknng  des  Blutes  ist  in  dem  ersten  Versache  besonders 
gross:  Zunahme  der  Trockenrflckstände  um  12,06  Proc,  trotadem  der 
Versuch  nur  IV«  Stnnde  gedauert  hatte.  In  dem  zweiten  Versuche 
war  zwar  die  schliessliche  Zunahme  21,8  Proc,  doch  war  der  Ver- 
such auch  3V2  Stunden  fortgesetzt  worden.  Die  Ezsndation  in  die 
Bauchhöhle  ist  eben,  wie  schon  Wegner  in  seiner  wiederholt  er- 
wähnten Arbeit  nachwies,  sehr  rapid,  viel  rapider  in  unseren  Ver- 
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Sachen,  als  bei  snbcotaner  Anwendung  desselben  Mittels  in  derselben 
Quantität  Die  Eindieknng  des  Blutes  ist  daher  bei  längerer  Daner 
der  Injectionsyersnche  in  die  BanchhOUe  aneb  viel  grosser,  als  sie 
ttberhanpt  bei  subcutaner  Anwendung  zu  ermöglichen  ist,  wie  dieses 
die  Versuche  an  Hunden  zeigen  werden. 

Ich  verweise  schon  hier  darauf  hin,  dass  der  Wassery er- 
löst bei  offener  Bauchhöhle  die  obigen  Werthe  nicht  nur 
erreichen,  sondern  auch  überschreiten  kann,  wie  z.  B.  in 
Versach  6.  Der  Wasserverlust  war  hierbei  in  60  Minuten  so  gross, 
dass  die  festen  Blutbestandtheile  um  15,374  Proc.  zugenommen  hatten. 

Der  Sectionsbefnnd  bei  den  Kaninchen  war,  abgesehen  von  zu- 
fUligen  Befunden,  welche  ich  nicht  weiter  berficksiehtigen  will,  mit  seinen 
wichtigsten  Verindemngen  folgender:  Die  Gefässe  der  Pia  strotzend 
geßiUt  bis  in  die  kleinsten  Aeste;  Gehirnsubstanz  trocken,  einzelne 
Bla^ankte  hervortretend,  im  Ganzen  aber  anämisch.  —  Lungen  Überall 
lufthaltig,  sehr  blass;  rechtes  Herz  stark  mit  geronnenem  Blute  gefflllt, 
liokes  Herz  leer.  —  In  der  Peritonealhöhle  fand  sich,  wenn  der 
Tod  kurze  Zeit  nach  dem  Experiment  erfolgt  war,  ein  zwischen  100 — 200  Grm. 
schwankendes,  stark  eiweisshaltiges,  zuweilen  leicht  gelblich  oder  röthlich 
geerbtes  Exsudat.  Der  ganze  Darm  war  stark  oontrahirt.  —  Waren  die 
Tbiere  erst  längere  Zeit  (einige  Stunden  oder  1  Tag)  nach  dem  Versuche  zur 
Seetion  gekommen,  so  war  in  der  Bauchhöhle  keine  Flüssigkeitsansamm- 
long,  dagegen  war  besonders  der  Dflnndarm  in  seinen  Wandungen  öde- 
maUis  und  der  ganze  Darmtractus  mit  dflnner,  schleimiger  Flüssigkeit  an- 
gef&llt.  —  Leber,  Milz,  Mnsculatur  boten  ausser  auffallender  Trocken- 
heit nidits  Besonderes. 

Ueber  die  Temperaturverhältnisse  von  Hunden  bei  ra- 
pider Wasserentziehung  in  die  Peritonealhöhle  möge  der  folgende 
Versuch  Aufschluss  geben : 

Versuch  14.  Einem  mittelgrossen  kräftigen  Hunde  von  8500  Grm. 
Gewicht  werden  in  mehreren  Intervallen  350  Grm.  Syr.  simpl.  in  die  Banch- 
hdhle  iDJicirt.  Das  Thier  stirbt  nach  4  Stunden;  es  zeigte  folgende  Tem- 
peraturen: 

Bemerkungen 

Iigection  ton  70  Grm.  Syr.  simpL 

In^jection  von  60  Grm. 
Iigection  ?on  60  Grm. 

Injection  von  60  Grm. 
Injection  ?on  100  Grm.     . 


Zelt 

Temperatur 

n  Uhr  20  Min. 

39,9»  C. 

11     r,      30 

n 

39,2 

11     .     40 

» 

39,0 

11     n     50 

n 

38,6 

12     ,     20 

» 

37,8 

12     ,     30 

91 

37,6 

12    ,     50 

ff 

37,7 

1     .     30 

ft 

37,0 

2    .      - 

n 

37,1 

2     ,      30 

ft 

36,9 

3    .     - 

ft 

36,0 

3     •      20 

ft 

36,0 

Tod. 

Es  war  also  während  einer  vierstündigen  Versuchsdauer 
die  Temperatur  um  3,9<^  gefallen.  —  Ein  gleichgrossery  in  gleicher 
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IK. 

Maas 

Blotdrnel 

L 

Ztlt 

Polt 

In  Bf -Mm.                            BemerkuBg«!! 

3  Uhr  21  Min. 

246 

84,4 

Temperatur  36,8^  C. 

3    .    39    , 

240 

77,4 

3    ,    66    . 

246 

70,6 

4    .     10    , 

228 

68,0 

4    ,    20    , 

222 

61,7 

4    ,    30    . 

216 

64,2 

4    ,    40    , 

198 

54,1 

4    »     46     , 

192 

65,4 

Temperatur  35,3^  C. 

4    .    65     , 

204 

59,1. 

Dann  wurde  der  Knllpankt  kflnstlich  bestimmt,  aas  der  Carotis  eine  zweite 
Biatprobe  entnommen  (Schale  II)  nnd  das  Thier  durch  Verblntung  getödtet 

Ans  dem  Sectionsbefand  war  hervorznheben :  In  der  Bauch- 
höhle  etwa  800  Grm.  rOthlich  gefärbter  FlOssigkeit;  Darm  leicht  ödems- 
tös;  die  Venen  des  Darmes,  der  Mesenterien,  des  Netzes  stark  gefüllt.  Die 
Venen  der  Pia  des  Gehirns  strotzend  geftlllt,  bis  in  die  kldnsten 
Aeste  wie  injicirt.  Oehirn,  Lungen,  Leber  n.  s.  w.  sehr  trocken; 
rechtes  Herz  stark  ausgedehnt  durch  ein  festes  Blutgerinnsel,  linkes 
Hers  fast  leer;  Harnblase  ganz  leer. 

Die  Untersuchung  der  Blutproben  ergab  folgende  Resultate: 

Schale  I  wog  leer  14,2973,  mit  Blut  18,2121,  enthielt  also  3,9142 
Blut.  Nach  dem  Trocknen  war  das  Gewicht  15,0098;  der  Trockenrflck- 
stand  betrug  demnach  0,7125  oder  18,20  Proc. 

Schale  II  hatte  leer  ein  Gewicht  von  14,5752,  mit  Blut  von  21,7283, 
die  Blutmenge  betrug  also  7,1531.  Das  Gewicht  war  nach  dem  Trockseo 
16,3384,  der  Trockenrfickstand  1,7632  oder  24,65  Proc. 

Es  war  während  des  vierstündigen  Versuches  der  Blutdruck  von  12S,7 
auf  59,1  gesunken;  die  festen  Bestandtheile  des  Blutes  hatten  sich  nm 
35,4  Proc.  vermehrt.  — 

Ganz  ähnliche  Verhältnisse  des  Blutdnickes  zeigen  die  Kanin- 
chen. Bei  Injection  der  wasserentziehenden  FltLssigkeit  in  die  Bauch- 
höhle erfolgt,  entsprechend  der  schnellen  Exsadation,  das  Absinken 
sehr  schnell,  bei  Einspritzung  nnter  die  Haut  langsamer,  während 
die  Controlthiere  kein  auffälliges  Sinken  zeigen. 

Folgende  drei  Versuche  mögen  diese  Verhältnisse  erläutern: 

Versuch  17.  Ein  weisses  Kaninchen,  1920  Grm.  schwer,  zeigte  zu- 
erst einen  ungewöhnlichen  Blutdruck  von  166  Hg -Mm.,  der  sich  nach 
einiger  Zeit  auf  104  stellte.  —  Während  des  einstttndigen  Versuches  zeigten 
sich  folgende  Verhältnisse: 

Bemerkangen 

Injection  von  25  Orm.  Syr.  simpl.  in  die 
nauchhöhle. 

Ezsudation  in  d.  Bauchhöhle  nachweisbar. 

Starke  Ezsudation  nachweisbar. 

GoUapserscheinungen. 


Zeit 

Pol« 

Blatdrack 

11  Uhr  50  Min. 

188 

166,9 

11     •    55    „ 

126 

168,5 

12    .      2    , 

264 

104,2 

12    .      8    „ 

234 

103,8 

12    .     15    , 

240 

104,0 

12    ,    28    , 

240 

98,6 

12    •    30    , 

— 

46,6 

12    ,     37    , 

— 

39,8 

12    ,    45     , 

150 

35,8 
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12  Uhr  50  Min.  Den  Nailpnnkt  kflnstlich  bestimmt;  Thier  darch  Ver- 
bhiten  getOdtet  —  In  der  Bauchhöhle  fanden  sich  nngefUhr  150  Qrm.  röth- 
lich  geArbten  Exsndats.  —  Der  Blatdrnck  war  während  des  ein- 
Btflndigen  Versuches  von  104,2  auf  35,8  Hg-Mm.  gesanken. 

Versuch  18.  Ein  graues  Kaninchen,  1520  Grm.  Gewicht,  wurde  zu 
dem  Versuche  benutzt: 

Bemerkangen 


13  Grm.  Syr.  simpl.  subcutan  injicirt. 
13  Grm.  Syr.  simpl.  subcutan  injicirt. 


Zuckungen,  Unruhe. 
Unruhe. 


Z«lt 

Pol« 

Blatdrnck 

llUhi 

7  Min. 

252 

97,5 

10 

216 

103,1 

12 

216 

103,5 

15 

192 

96,1 

20 

206 

100,3 

30 

216 

101,4 

45 

180 

100,8 

— 

204 

100,2 

12  l 

15 

204 

103,4 

12  » 

30 

192 

100,2 

12  « 

45 

n 

180 

96,9 

1  , 

— 

n 

180 

92,9 

t  , 

30 

n 

168 

85,3 

2  , 

— 

* 

180 

80,3 

2  , 

30 

9 

168 

63,4 

2  . 

46 

9 

168 

58,6 

3  » 

— 

n 

— 

54,3. 

Um  3  Uhr  5  Min.  wurde  der  Nullpunkt  kflnstlich  bestimmt  Das  Thier 
war  losgebunden  sehr  schwach,  bewegte  sich  kaum  und  starb  gegen  Abend. 

Es  war  also  bei  subcutaner  Wasserentziehung  innerhalb  3  Stunden 
48  Minuten  der  Blutdruck  von  103,5  auf  54,3  fig-Mm.  gesunken. 

Die  längere  Daner  des  Versuches  könnte  die  Ansicht  hervor- 
rufen, als  ob  die  Fesselang  u.  s.  w.  dabei  einen  bedeutenden  Einflnss 
aosflbten.  Dass  dieses  jedoch  nicht  der  Fall  ist,  zeigt  der  folgende 
C!ontrolyersach : 

Versuch  id.  Bei  einem  weissen  Kaninchen,  1570  Grm.  schwer,  also 
dem  Thiere  von  Versuch  18  fast  gleich,  zeigten  sich  folgende  Verhältnisse 
bei  einer  gleichen  (vierstündigen)  Versuchsdaner,  wie  bei  Versuch  18: 

Zelt  Pols  Blatdrock 

10  Uhr  25  Min.  300  89,6 


10  .  55  , 

312 

102,7 

11  .  25  , 

276 

102,1 

11  •  55  „ 

268 

98,3 

12  „  25  „ 

312 

95,6 

12  ,  55  « 

276 

91,0 

1  .  55  „ 

282 

99,1 

2  «  25  , 

270 

98,8. 

Um  2  Uhr  27  Min.  wurde  der  Nullpunkt  künstlich  bestimmt;  das  Thier 
zeigte  abgebunden  keine  Störungen,  lebte  noch  14  Tage  nach  dem  Versuche. 

Es  hatte  bei  einer  vierstündigen  Versuchsdaner  keine 
wesentliche  Veränderung  des  Blutdruckes  stattgefun- 
den. Das  Sinken  des  Blutdruckes  in  den  Versuchen  17  und  18  war 
also  nnr  durch  die  schnelle  Wasserentziehnng  hervorgerufen  worden. 
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Beobachtet  man  die  (^rcalation  bei  FrOscben,  denen  1  Grin. 
8jr.  Bimpl.  in  die  BancbhOble,  in  den  Lympbaack  des  Bdckeiu 
oder  unter  die  Haut  eingespritEt  wird;  au  der  ansgegpannten  Zunge, 

m  siebt  man  unter 
iiu.  VerlangsamuDg  der 

"■  Herzsclilftge      die 

Blatbewegung     all- 
mählich stocken.  Die 
Venen    milen    sich 
V.  strotzend  mit  Blat, 

die  Arterien  bIdiI 
schwach  gefüllt  und 
nach  einigen  Stun- 
den ist  keine  Bewe- 
gung in  den  Gefis-  | 
''  Ben  mebr  zu  bemer-  I 

II.  ken.BaderSectioD  \ 

findet  man  das  re- 
**  ni  nOse     System     mit 

"  dnnklemBlnte  tlber- 

*  mit,    die  Arterien 

'*  leer,   wahrend  das 

■m  Herz  noch  langsam 

^  weiter  scblBgt. 

^  Dass  man  den 

Blutdruck  durch  Zn- 
fUhrung  von  Wasser 
in  das  Gef  äassystem 
fli.<dr.ci»-Mi  M  «*«H«r  iF«.n-«^i<.*«tf.  flchnell  wieder  hc- 

L  KlDinch«  (B.iiehWlh1«l,  V.rioch  i;;   11  KiBlnchen  (tuln  bCU  Uld    clo  gCfsbr- 

(b™Ub"i'i!  V  •  rJn  t  h  1«°°"  Hnod  (B»i«hhBhit'niu  n.ch-       drobendcs     Abflin- 

folmDiltrlnl'uilon^loerO.iiiiroc.  KochKUlBimiBln  iJl«V.  Jofo-  ,       ,  . 

i«u).  v.r.noh  N.  ken  überhaupt  ver- 

hindern kann,  möge  noch  der  folgende  Versuch  zeigen. 

Versuch  20.  Ein  mittelgrosser,  jongw  Hund  wnrde  mit  Opiumtinctar 
iisrkotiBirt  und ,  nachdem  ans  der  Carotia  eine  Blutprobe  (Schale  1}  enl- 
nommen  war,  der  BIntdmck  beBtimmt: 

Zait  Pul*       BlBldraek  BeDerkuirin 

gQbr4aHiD.        144        14»,3 

10    ^    15    '  ISO        14l',S      75  Gm.  Syr.  Bimpl.  in  die  BauchhöWe  in- 

10    .    35    .  IM        102,1      In&BionTonanoGrm  eiDerO,6proc.Koch- 

salzlOmng  in  die  T.  JugolaHi. 
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Bentrkiingeii 


Infusion  von  100  Grm.  0.6  proc.  Kochsalz- 
lösung in  die  V.  jugularis. 


Z«It 

Polt 

Blotdrnok 

10  Uhr  40  Min. 

240 

142,0 

11 

— 

i> 

216 

103,3 

11 

10 

» 

240 

84,3 

11 

15 

9 

228 

115,7 

11 

35 

9 

240 

97,9 

11 

55 

tt 

264 

110,4 

12 

10 

n 

264 

108,8 

12 

15 

n 

204 

124,4 

12 

20 

n 

117,6 

12 

35 

9 

— 

109,8. 

Infusion  y<m  200  Grm.  t).6  proc. 
lösung  in  die  Y.  jugolans. 


Kochsab- 


Um  12  Uhr  45  Min.  wurde  der  Nullpunkt  kttnatlich  bestimmt,  eine 
zweite  Blutprobe  aus  der  Carotis  entnommen  (Schale  II)  und  das  Thier 
durch  Verbluten  getödtet. 

Bei  der  Sectio n  fanden  sich  in  der  Bauchhöhle  650 — 700  Grm.  röth- 
lich  geftbrbten  Serums,  in  der  Blase  180  Grm.  leicht  trflben  Urins.  Die 
Untersuchung  der  Blutproben  ergab,  dass  in  Schale  I  2,7441  Blut  mit  einem 
feiten  Rdekstande  von  0,5963  oder  21,76  Proc.  waren« 

Schale  II  enthielt  3,8677  Blut  mit  einem  Trockenrflckstande  von  0,9862 
oder  25,47  Proc.  —  Es  hatte  sich  also  der  Trockenrllckstand  des  Blutes 
um  17,05  Proc.  vermehrt. 

Es  zeigt  dieser  Versuch,  dass  der  Ersatz  des  transsadirten  Was- 
sers durch  iDJection  einer  0,6  procentigen  Kochsalzlösung  in  die  V.  ju- 
plaris  den  gesunkenen  Blutdruck  schnell  hebt  Die  fortdauernde 
Transsudation  in  die  Bauchhöhle  lässt  ihn  zwar  wieder  sinken,  doch 
steigt  er  durch  relativ  kleine  Mengen  der  injicirten  Kochsalzlösung 
(tOO— 200  Grm.)  schnell  wieder  an.  Während  einer  3  stttndigen  Ver- 
SQchsdaner  sinkt  er  nicht  unter  100  Mm.  Hg.  Auch  auf  die  Blut- 
beschaffenbeit  übt  diese  Flttssigkeitszufuhr  ihren  Einfluss.  Bei  fast 
gleicher  Versuchsdauer  ist  die  Zunahme  der  festen  Bestandtheile 
nicht  einmal  halb  so  gross,  wie  in  dem  sonst  gleichen  Versuch  16 
(17,05  zu  35,4). 

Noch  auf  einen  Punkt  muss  ich  bei  diesen  Versucben  aufmerk- 
sam machen:  Wie  angegeben,  waren  die  Bauchhöhlenexsudate  sehr 
bänfig,  bei  Hunden  immer  von  röthlicher,  zuweilen  rubinrother  Farbe. 
Die  wiederholte  Untersuchung  dieser  Transsudate  der  Hunde  ergab, 
dass  die  Färbung  nicht  von  beigemischten  rothen  Blutkör- 
perchen, sondern  von  Hämoglobin  herrührte.  Auch  diese 
Erscheinung  glaubte  ich  durch  die  schnelle  Entziehung  von  Wasser, 
Salzen  und  Serumalbumin  ans  dem  Blute  erklären  zu  müssen.  In 
dieser  Ansicht  bestärkten  mich  besonders  die  von  SchwahnO  in 
dem  Eckhardt  'sehen  Institut  angestellten  Untersuchungen.   Er  fand, 

1)  Ueber  die  Art,  wie  Glycerin  Haemoglobinorie  macht.  Eckhardt's  Bei- 
träge ZOT  Anatomie  und  Physiologie.  YIU.  S.  167.  1879. 

D«atiehe  Zeitschrift  f.  Chlnirglc.  XVII.  Bd.  16 
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dass  Glycerio,  in  Diffasionsyerhältnifis  mit  Blnt  gebracht,  dem  Blate 
ausser  Wasser  gewisse  Stoffe,  vorzagsweise  Chlormetalle  uid  schwefel- 
sanre  Salze,  die  zur  Erhaltnog  der  Integrität  der  rothen  Blntkörp»- 
chen  nöthig  sind,  entzieht  und  dadurch  einen  Zerfall  rother  Blatkör- 
perchen  bewirkt.  Anch  in  den  Transsudaten  der  Banchhöhle  nod 
in  dem  Seh  weiss  finden  sich  diese  Salze  in  hinreichender  Menge,  um 
einen  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen  zn  erklären,  wenn  eine  reich- 
liche Banchhöhlentranssndation  oder  starkes  Schwitzen  stattfindet 
Aach  den  geringen  Albamingehalt  des  Urins,  den  ich  nach  starkem 
Schwitzen  zuweilen  bei  den  Versuchen  an  Menschen  sah,  glaubte  ich 
so  erklären  zu  können.  Auch  Jacu hasch  (1.  c.  S.  104)  erklärt  das 
Yon  Leube  0  geAmdene  Auftreten  von  Eiweiss  im  Urin  nach  starkem 
Schwitzen  auf  diese  Weise.  Der  von  B.  Fleischer^)  mitgetheilfte 
Fall  von  Hämoglobinurie  beim  Menschen  hat  mich  aber  in  dieser 
Erklärung  zweifelhaft  gemacht.  Obgleich  nämlich  der  betreffende 
Mann  durch  angestrengtes  Gehen  Hämoglobinurie  bekam,  so  wurde 
diese  doch  nicht  durch  starkes  Schwitzen  hervorgerufen.  -^ 

Erwägen  wir  kurz,  welche  Schlussfolgerungen  wir  aus  diesen 
Versuchen  für  Operationen  in  der  Bauchhöhle  und  bei  starken  Was- 
serverlusten  durch  Schwitzen  ziehen  können,  so  scheinen  sie  mir 
folgende : 

Bei  lange  dauernden  Operationen  in  der  Bauchhöhle  kann  der 
starke  Wasserverlust,  abgesehen  von  dem  durch  Wegner  hinreichend 
gewürdigten  Wärmeverlust,  ein  bedenkliches  Herabsinken  der  Eigen- 
wärme durch  verminderte  Wärmeproduction  hervorrufen.  Bei  schwäch- 
lichen Personen  mit  geringem  Panniculus  und  dttnnen  Hautdecken  ist 
diese  Gefahr  besonders  zu  beachten.  Sie  könnten  sich  nach  der  Ope- 
ration ähnlich  verhalten,  wie  die  Kaninchen  mit  ihren  dflnnen,  fett- 
losen Hautdecken,  bei  denen  durch  starken  Wasserverlust  die  Tem- 
peratur in  einer  Stunde  um  4— 5<>G.  sinken  kann.  Bei  Hunden  mit 
ihrem  dickeren  Fell  ist  das  Absinken  weniger  schnell,  beträgt  immer- 
hin in  einer  Stande  bis  2^  C.  und  mehr.  —  Ganz  besonders  kommt 
aber  das  Sinken  des  Blutdrucks  in  Betracht,  dessen  Fallen  mit  der 
Grösse  des  Wasserverlastes  zunimmt.  Die  Ursache  dieser  Erschei- 
nung erklärt  sich  aus  dem  vermehrten  Reibungswiderstand  des  an- 
hydrämischen  Blutes  und  ans  dem  verminderten  Tonus  der  Gefisse 
in  Folge  der  verminderten  Blutmenge.    Ich  verweise  in  Bezug  auf 

1)  Ueber  AusBcheidong  von  Eiweias  im  Harn  des  gesunden  Menschen.  Virch. 
Archiv.  Bd.  72.  S.  145. 

2)  Ueber  eine  neue  Form  der  Haemoglobinuiie  beim  Menschen.  (Aas  der  med. 
Klinik  zu  Erlangen.)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  Nr.  47. 1881. 
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die  WOrdignng  gerade  dieeeB  Moments  auf  die  Arbeit  von  Goltz  0 
ttber  die  Bedentnng  des  Oefässtonns  auf  die  Blutbewegong  hin,  welche 
dnreh  die  Arbeit  von  E.  Schwarz^)  nach  jeder  Richtung  bestätigt 
und  in  ihrer  praktischen  Bedeatong  gewürdigt  worden  ist 

Das  nicht  selten  beobachtete  Absinken  der  Temperatur  nach 
lange  dauernden  Operationen  in  der  Bauchhöhle,  der  trotz  geringen 
Blutverlustes  oft  kleine  Puls  können  zum  Theil  ihre  Ursache  in  dem 
Wasserverlust  haben.  Um  diese  Schädlichkeit  zu  vermeiden,  em- 
pfiehlt es  sich,  die  Bauchhöhlenoperationen  nicht  allein  in  einem 
sehr  warmen,  sondern  auch  grössere  Mengen  Feuchtigkeit  enthalten- 
den, wenn  möglich,  mit  Wasserdampf  gesättigten  Baume  auszuführen. 
Ein  Dampfspray  mit  gleichzeitiger  Erwärmung  der  antiseptischen 
FlUssigkeit  würde  beide  Bedingungen  erftQlen,  ohne  den  Operateur 
imd  die  Assistenten  durch  hohe  Zimmertemperatur  sehr  zu  belästigen. 
Für  Gegner  des  antiseptischen  Sprays  würden  einfach  warme  Wasser- 
dlmpfe,  wie  sie  Wegner  (1.  c  S.  9)  zur  Vermeidung  des  Wärme- 
▼tflnstes  anwendete,  zu  empfehlen  sein.  Ausser  dem  Wasser-  und 
Wkrmeverlust  wird  hierdurch  auch  die  Alteration  der  Geftsse  durch 
die  Austrocknung  vermieden. 

Eine  weitere  Bedeutung  haben  die  Ergebnisse  der  Versuche  ftlr 
die  Erscheinungen  und  für  die  Behandlung  des  sogenannten  Hitz- 
schlages. 

In  der  erwähnten  Arbeit  von  Jacubasch  sind  unsere  Erfah- 
rungen hierttber,  sowie  die  nmf&ngliche  Literatur  zusammengestellt 
Cohnheim  bespricht  in  seiner  klaren,  übersichtlichen  Weise  bei 
dem  Gapitel  „Wärmeregulation*'  den  Hitzschlag 3)  und  nimmt  an, 
dasB  die  Ueberhitzung  des  Körpers  in  Folge  der  durch  die  Muskel- 
action  producirten  und  nicht  abgegebenen  Wärme  eine  entscheidende 
Bolle  spielt  Er  kommt  aber  bei  der  weiteren  Besprechung  der  ein- 
schlägigen Verhältnisse  zu  dem  Schluss,  dass  die  Gefahren  des  Hitz- 
schlages beginnen,  wenn  die  Schweissproduction  wegen  Erschöpfung 
der  Schweissnerven ,  oder  wegen  der  durch  die  profuse  Schweiss- 
production bewirkten  Verminderung  des  Wassergehalts  im  Blute  nach- 
lässt   Das  Letztere  hält  auch  Cohnheim  für  das  Bestimmende.  — 

Es  würde  mich  hier  zu  weit  fbhren,  alle  die  Gründe  darzulegen, 
welche  dagegen  sprechen,  dass  die  erhöhte  Körpertemperatur  an  sich, 

1)  Ueber  den  Tonus  der  GefUsse  and  seine  Bedeutung  für  die  Blntbewegung. 
Virchow'B  ArcMv.  Bd.  XXIX. 

2)  E.  Schwarz  (Halle  a.S.),  üeber  den  Werth  der  Inf usion  alkalischer  Koch- 
uüzlösung  in  das  Gefitessystem  bei  acuter  Anämie.  Habilitationsschrift.  Hallet  881. 

3)  Vorlesungen  ttber  aUgem.  Pathologie.  Bd.  IL  S.  485.  Berlin  1880. 

16* 
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wie  sie  beim  Hitzschlage  beobachtet  worden  ist,  den  Tod  herbei- 
fthrt.  Abgesehen  davon,  dass  anter  anderen  Verhältnissen  hohe  Kör- 
p^rtemperataren  bis  41,0<^  and  darüber  längere  Zeit  bestehen  kdnnot, 
ohne  einen  tödtlichen  Ausgang  herbeizafbhren,  ja  zuweilen  ohne  anf- 
fällige  Symptome  in  Bezog  auf  das  Sensorium,  Appetit  a.  s.  w.  zn 
machen,  beginnt  die  Temperatarsteigerang  in  den  reinen  Fällen  yon 
Hitzschlag  erst  mit  der  Verarmung  des  Blutes  an  Wasser  and  der 
dadurch  bedingten  verminderten  oder  ganz  aufhörenden  SdiweisB- 
secretion. 

Die  Schlussfolgerungen,  welche  man  aus  den  Versuchen  an  nicht 
schwitzenden  Thieren,  wie  Hunden  und  Kaninchen,  gezogen  hat,  sind 
in  Bezug  auf  Temperatursteigerung  m  erwärmten  Bäumen  nur  mit 
grosser  Vorsicht  zu  machen;  sie  verhalten  sich  eben  ganz  anders, 
als  der  Mensch.  —  Ich  ftthre  beispielsweise  an,  dass  in  einem  43 — 46^ 
warmen  Baume  meine  Körpertemperatur  innerhalb  30  Minuten  um 
0,3 <>  stieg,  während  sie  bei  einem  mittelgrossen  Hunde  in  derselben 
Zeit  von  39,2^  auf  41,7^,  bei  einem  starken  Kaninchen  von  38,4  <^  auf 
41,6<^  in  die  Höhe  ging.  -  Wiederholt  sah  ich  Kaninchen  unter  post^ 
mortaler  Temperatursteigerung  bis  zu  44  <>  im  Dampfraum  schnell 
sterben,  in  welchem  sich  Menschen  ohne  jeden  Schaden  und  mit 
geringer  Temperatursteigerung  (0,5— 1<^)  aufhielten. 

Dass  die  Temperatursteigerung  nicht  im  Verhältniss  steht  zu  dem 
Unbehagen,  welches  man  bei  starkem  Schwitzen  empfindet,  zeigen 
auch  die  Versuche  von  FreyO»  welche  ich  nach  eigenen  Beobach- 
tungen bestätigen  kann.  Frey  empfand  im  heissen  Luftbade  nach 
sehr  starker,  noch  andauernder  Schweisssecretion  am  Ende  des  Ver- 
suches bei  einem  Puls  von  125,  Bespiration  von  20,  einer  Achsel- 
hOhlentemperatur  von  38,7®  (Bectum  38,4 <»)  grosses  Unbehagen.  Beim 
Verlassen  des  Baumes  war  sein  Gang  schwankend.  Im  Dampf  bade 
bewirkte  eine  Temperatur,  welche  in  der  Achselhöhle  39,6<>  (Beotom 
38,8  <^)  erreichte,  nicht  das  gleiche  Unbehagen.  —  Ich  beziehe  dieses 
darauf,  dass  der  Wasserverlust  im  heissen  Luftbade  sehr  viel  grösser 
ist,  als  im  Dampf  bade. 

Aus  den  Beobachtungen  von  Krishaber^),  Fleming'),  Max 
fiurchardt^),  £.  Large<^)  lassen  sich  ähnliche  Schlüsse  machen. 

Der  Wasserverlust  bei  ruhiger  feuchter  Luft  erreieht  bei  kSrper- 

1)  A.  Frei  aod  Heiligenthal  L  c.  8. 13  n.  iF. 

2)  Gaz.  m^.  de  Paris.  No.  46. 1877, 

3)  Brit  med.  Jonm.  Sept.  1.  1877. 

4)  DeaUche  med.  Wocheaschiift.  Nr.  18. 1881. 

5)  Arch.  g^.  Ferr.  1880. 
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liehen  Anstrengiuigen  anch  sehr  bald  eine  bedeutende  Grösse.  Der 
Sehweiss  fliesst  in  Strömen,  die  Kleider  sind  ganz  dnrchnässt  nnd, 
da  die  wegen  der  Loftfenchtigkeit  langsame  Verdonstong  die  Abkflh- 
Inng  yenninderty  wirkt  die  grössere  Blntwärme,  wie  LuohsingerO 
nachwies,  direet  reizend  auf  das  Gentmm  der  Scbweissnerven.  — 

Die  meisten  Fälle  von  Hitzschlag  erklären  sich  so 
durch  die  Anhydrämie.  Der  kleine  Pnls,  die  durch  die  venöse 
StanoDg  nnd  arterielle  Anämie  des  (Gehirns  bedingte  Benommenheit 
imd  Bewnsstlosigkeit,  die  bei  der  Section  gefnndenen  Veriüiderongen 
werden  allein  durch  sie  erklärt.  Ich  verweise  besonders  auf  den 
gleichen  Befund  im  Gtehim  und  Herzen  bei  den  von  Jacubasch 
(I.  c.  S.  43  ff.)  angeftlhrten  Sectionsbefnnden  bei  Menschen  und  den 
in  meinen  Versuchen  anhydrilmisch  gemachten  Thieren.  —  Nicht  die 
Wännestarre  des  Herzens  lässt  die  Circnlation  erlöschen,  sondern  der 
Ar  die  Fortdauer  der  Circulation  nöthige,  durch  den  Wasserverlust 
des  Blutes  verminderte  Tonus  der  Gefässe  bewirkt  das  lebenbedro- 
hende Absinken  des  Blutdruckes.  — 

Gegen  den  Hitzschlag  ist  deswegen  eine  reichliche  Versoi^ng 
mit  Getränk  die  beste  Prophylaxis.  Jacubasch  hat  auf  diese  und 
andere  Punkte  schon  hinlänglich  aufmerksam  gemacht.  Neben  einer 
rationellen  Trainirung  ist  femer  eine  ganz  besondere  Beobachtung 
der  Gewohnheiten  nothwendig.  Leute,  die  in  einem  an  gutem  Quell- 
wasser reichen  Lande  aufwachsen,  bedürfen  bei  anstrengenden  Mär- 
sehen viel  mehr  Getränk,  als  andere,  welche  von  Jugend  auf  gewöhnt 
sbid,  selten  zu  trinken.  So  hat  es  sich  hier  herausgestellt,  dass  die 
Bewohner  des  südlichen  Schwarzwaldes  als  vortreffliche  Fnssgänger 
die  anstrengendsten  Märsche  ttber^Berg  und  Thal  bei  grosser  Hitze 
machen,  ohne  auch  nur  einen  Maroden  im  ganzen  Regiment  zu  haben, 
wenn  ihnen  Gelegenheit  geboten  wird,  alle  2 — 3  Stunden  ihren  Durst 
zu  löschen.  —  Alle  Spirituosen,  wie  Schnaps,  schweres  Bier  n.  s.  w. 
sind  nicht  zu  empfehlen,  während  Theo  und  Kaffee  die  besten  Er- 
fiischungsmittel  sind.  — 

Treten  die  Erscheinungen  von  Hitzschlag  bei  Men- 
schen auf,  so  ist  der  Wasserersatz  das  erste  nnd  das 
beste  der  anzuwendenden  Mittel.  Wenn  es  sich  augenblick- 
lich nicht  anders  machen  lässt,  so  lasse  man  das^  Wasser  trinken^ 
wie  es  gerade  zur  Hiand  ist.  Noch  besser  wird  es  sein,  laues  oder 
warmes  Wasser  mit  Zusatz  von  Wein,  Kaffee,  Thee  u.  dgl.  trinken 
zu  lassen,  da  es  schneller  resorbirt  wird.   Bei  schwereren  Fällen  em- 


t)  Pflflger'B  Archiv.  Bd.  XIY.  S.  369. 
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pfeblen  sich  gleichzeitige  Injectionen  von  Wasser  in  den  Mastdann. 
Diese  letzteren,  mit  kaltem  Wasser  gemacht,  setzen  auch  die  Tem* 
peratar  schnell  herab,  ebenso  wie  kalte  Begiessungen.  —  Bei  den 
schwersten  Fällen,  in  denen  das  Sohlncken  nicht  mehr  möglich,  aach 
die  Wasseriigectionen  nicht  mehr  zu  machen  sind,  gehe  man  ohne 
Verzog  znr  Transfusion  mit  einer  0,6procentigen,  leicht 
alkalisch  gemachten  Eochsalzlösang  nach  der  Rronecker'- 
schen  Vorschrift  ttber.  Das  dazu  Nöthige  ist  leicht  mitzunehmen 
oder  za  beschaffen.  —  Die  Kroneck  er 'sehe  Transfusion  konnte  in 
diesen  FUlen  die  von  Hueter  yorgeschlagene  Bluttransfusion  er- 
setzen. — 


X. 

Aas  der  Klinik  des  Prof.  Dr.  Maas  in  Freibai^  i.  B. 

3. 

Die  aotiseptische  WandbehaDdlong  mit  essigsaarer  Thonerde  in 
der  chirargischen  Klinik  zu  Freibarg  in.  B. 

Zngleieh  ein  Bericht  über  die  wichtigsten  Fälle  von  Jani  1879 

bis  August  1881. 

Von 

Dr.  O.  Pinner, 

PriTBtdoMnt  und  ÄMliUniant. 

(Hiena  Tafel  YII.  YIII.) 

Die  Frage  nach  der  Vereinfachung  der  antiseptischen  Wund- 
behandlung steht  noch  immer  und'  anhaltend  auf  der  chirurgischen 
Tagesordnung.  Die  Einen  suchen  dieselbe  auf  Orund  praktischer 
Erbhrungen  zu  lösen,  die  Anderen  wollen  dieses  Ziel  durch  theo- 
retiBche  Prüfungen  und  auf  dem  Wege  der  experimentellen  Unter- 
suchung erreichen.  Beide  haben  den  gemeinschaftlichen  Endzweck 
im  Auge,  mit  der  Einfachheif  auch  die  Zuverlässigkeit  der  Methode 
ZQ  verbinden.  Denn  diese  beiden  Eigenschaften  sind  nothwendigi 
wenn  das  Verfahren  Eingang  in  die  ärztliche  Praxis  finden  soll. 

Schon  in  einer  früheren  Arbeit^)  habe  ich  gezeigt,  dass  die 
essigsaure  Thonerde,  sowohl  hinsichtlich  ihrer  aseptischen  und  anti- 
septischen Eigenschaften ,  als  auch  in  Rücksicht  auf  die  bequeme 
Darstellung  und  die  leichte,  einfache  Anwendungsweise  mit  Fug  und 
Recht  den  anderen  bräuchlichen  Antiseptica  an  die  Seite  gestellt  wer- 
den kann.  Nicht  ist  es  meine  Absicht,  hier  an  dieser  Stelle  fUr  die 
essigsaure  Thonerde  Propaganda  zu  machen,  denn  keins  unserer 
Wandbehandlungsverfahren  ist,  wie  Bardeleben  so  treffend  sich 
ausdrückt,  ein  alleinseligmachendes,  sondern  ich  will  nur  zeigen,  dass 
die  von  uns  eingefUhrte  Methode  der  Wundbehandlung,  da  sie  den 

t)  0.  Pinner,  Die  esaigBaure  Thonerde  und  ihre  Verwendung  bei  der  Lister- 
sehen  Wondbehandlungsmethode.   Berliner  klin.  Wochenschrift.  1880.  Nr.  12  a.  13. 
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Principien  der  AnÜBeptik  entspricht,  und,  wenn  sie  im  Sinne  jener 
zur  Verwendung  kommt,  gute  Erfolge  aufweist 

Wenn  unsere  Resultate,  wie  eine  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  auf- 
gestellte Tabelle  zeigt,  seit  der  Zeit  des  Gebrauches  der  essigsauren 
Thonerde,  seit  etwas  über  2  Jahren,  bedeutend  bessere  geworden 
isind,  als  in  dem  entsprechenden  Zeitraum  vorher  bei  Benutzung  des 
typischen  Listenrerbandes,  so  glauben  wir  das  Recht  zu  haben,  einen 
gewissen  Antheil,  wenn  auch  vielleicht  nur  einen  geringen,  dem 
Mittel  selbst  zuschreiben  zu  mttssen.  Der  grossere  Antheil  beruht 
jedenfalls  darauf,  dass  die  Inconstanz  des  Procentgehalts  der  Carbol- 
gaze  —  eine  sogen.  10  proc.  hatte  nur  0,48  Proc.  —  öfter  ein  Ab- 
weichen vom  normalen  Wundverlauf,  ein  Versagen  der  antiseptischen 
Wirksamkeit  verschuldet  hat. 

Hinsichtlich  der  Darstellung  und  der  Gebrauchsweise  hat  unsere 
(1.  c.)  beschriebene  Methode  nur  geringe  Aenderungen  erfiihren.  Ich 
hatte  angefllhrt,  dass  wir  zur  Losung  von  500,0  Patentthonerde  400,0 
Acid.  acet  dilnt.  otfio.  verwenden,  und  dass  die  durch  Decantiren  und 
Filtriren  erhaltene  FlQssigkeit  in  100  Theilen  circa  4,5  Theile  wasser- 
freie Thonerde  oder  circa  1 5  Proc.  zweifach  essigsaure  Thonerde  aai- 
weist  Während  einiger  Zeit  hatten  wir  die  GrOsse  der  zum  Lösen 
bestimmten  Essigsäure  auf  700,0  erhöht.  Wir  sind  aber  hiervon  wie- 
der abgekommen,  weil  wir  bisweilen  eine  durch  den  vermehrten 
Säuregebalt  bedingte  Ekzembildung  der  Baut  bekamen. 

Eine  wesentliche  Modification  hat  das  Verfahren  der  Blutstil- 
lung  erhalten.  Während  wir  früher  in  der  üblichen  Weise  dieselbe 
vornahmen,  haben  wir  uns  im  letzter^  halben  Jahre  folgender  Me- 
thode mit  bestem  Nutzen  bedient.  Nachdem  die  betreffende  Ex- 
tremität während  einiger  Minuten  senkrecht  in  die  Höhe  gehalten 
und  durch  centripetales  Streichen  blutleer  gemacht  ist,  erfolgt  die 
Anlegung  des  Schlauches  oder  der  Gnmmibinde;  dieselbe  wird  erst 
nach  der  Beendigung  der  Operation,  nach  der  Anlegung  des  Verbandes, 
der  bei  elevirtem  Gliede  vor  sich  geht,  gelöst  Diese  Stellung  wird 
noch  zwei  bis  drei  Stunden  beibehalten.  ^  Nachblutungen  haben  wir 
bei  dieser  Verbandweise  niemals  gehabt  Von  der  Anlegung  eioes 
Dauerverbandes  nach  ähnlicher  Art,  wie  ihn  Esmarch  und  Neuber 
beschrieben  haben,  mussten  wir  nach  einmaligem  Versuche  Abstand 
nehmen.  Die  feuchten  Verbände  eignen  sich  zu  solchen  Verbän- 
den nicht. 

1)  J.  Wolff,  Gentralblatt  für  Chirurgie.  1S78.  Nr.  35.  —  ürlicha,  Verband- 
langen  der  deutachen  OeBellschait  f.  Chirurgie.  IX.  Congreaa.  —  fismarch,  eben- 
daselbst 
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Den  Spray  haben  wir  beibehalten,  trotzdem  sich  in  der  letzten 
Zeit  mehrere  Chirurgen  gegen  denselben  aasgesprochen  und  ihn  als 
eineD  znm  Mindesten  überflttssigen  Factor  hingestellt  haben.  Die 
Grflnde,  die  ans  bewogen  conservativ  za  sein,  waren  in  folgenden 
Aosctiaaangen  bedingt.  Gesetzt,  wir  würden  der  Laft  als  solcher 
nnr  eine  geringe  Bedeatong  als  Infectionsträger  beimessen  und  des- 
halb den  Spray  zur  Beseitigung  derselben  als  nnnöthig  erachten,  so 
haben  wir  es  in  den  Operationsrftumen  von  Krankenhäusern  und  be- 
sonders von  Kliniken  mit  einer  anderen  Luft  zu  thun.  Bald  sind  es 
diphtheritische  Affectionen,  bald  sind  es  von  aussen  hereingebrachte 
septische  und  erysipelatöse  Entzündungen,  die  mit  ihren  specifischen 
Keimen  den  Baum  ertUUen,  bald  nehmen  denselben  infectiOse  Stoffe 
ein,  deren  Quelle  die  Sectionsübnngen  und  der  Operationscursus  bil- 
den, and  deren  Träger  die  Zuhörer  sind.  Im  Interesse  des  klinischen 
Unterrichts  können  wir  nicht  solche  rigorose  Bestimmungen  treffen, 
wie  sie  z.  B.  von  einzelnen  Gynäkologen  bei  ihren  Operationen  an- 
geordnet sind.  Die  Möglichkeit  der  Infection  erfährt  noch  dadurch 
eine  bedeutende  Erweiterung,  wenn,  wie  bei  uns,  ein  grosser  Theil 
der  Operationen  von  den  Studirenden  ausgeführt  wird.  Leicht  können 
dann  pathogene  Pilze  übertragen  werden  und  hierdurch  eine  Contact- 
infection  entstehen,  von  deren  Gefährlichkeit  wir  hinlängliche  Be- 
weise haben. 

Sind  wir  nach  dem  eben  Gesagten  berechtigt,  die  Anwesenheit 
nicht  ganz  indifferenter  Keime  in  der  Luft  eines  Operationsraumes 
anzonehmen,  so  wird  es  sich  darum  handeln,  dieselben  so  unschäd- 
lich wie  möglich  zu  machen.  Da  wir  wissen,  dass  Pilze  in  trockenem 
Zustande  eine  trägere  Lebensfähigkeit  zeigen  wie  im  feuchten,  so 
wäre  a  priori  die  Zwecklosigkeit  des  Sprays  bewiesen.  Denn  die 
niederfallenden  Flüssigkeitstropfen  desselben  reissen  sehr  viele  atmo- 
sphärische Keime  auf  die  Wunden  mit  und  befördern  so  deren  Ent- 
wioklnngsfähigkeit.  Aber  abgesehen  einmal  von  dem  Umstände,  dass 
wir  den  Dampfspray  immer  einige  Zeit  vor  der  Operation  in  den 
&ang  setzen  und  dadurch  das  Operationsgebiet  relativ  frei  von  Keimen 
machen,  fällt  andererseits  auch  bei  Weglassung  des  Sprays  eine  ge- 
wisse Anzahl  von  Pilzen  aus  der  immer  in  Bewegung  befindlichen 
Luftschicht  in  trockenem  Zustande  auf  die  Wundflächen.  In  conse- 
qtienter  Weise  dürfen  dann  die  Gegner  des  Sprays  auch  nicht  das 
Ersatzmittel  desselben,  die  antiseptische  Irrigation,  in  Anwendung 
ziehen.  Denn  hierdurch  versetzen  sie  ja  die  Bacterien  in  denselben 
Zustand,  den  sie  vermeiden  wollen.  Als  Entschuldigung  ist  nicht 
anznftihren,  dass  hier  weniger,  dort  mehr  Pilze  sind.    Denn  tausend- 
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fältige  ErfahniDg  hat  gezeigt,  dass  es  nur  weniger  Sporen  bedarf, 
mn  unter  geeigneten  Bedingungen  die  Fortpflanzung  ftnaaerst  schnell 
vor  sich  gehen  zu  lassen. 

lieber  die  chemische  Wirkung  der  Andseptica  hatte  ich  mich 
schon  in  meinem  oben  erwähnten  Au&atze  ausgesprochen.  Ich  hatte 
mich  der  Nägeli 'sehen  Anschauung  angeschlossen,  dass  zur  wirk- 
lichen Tödtung  der  Pilze  höhere  Goncentrationsgrade  der  Antiseptica, 
als  die  üblichen  erforderlich  sind,  dass  hierzu  grössere  Mengeui  ver- 
bunden mit  Einwirkung  höherer  Temperaturgrade,  nothwendig  sind. 
Ich  hatte  weiter  ausgeführt,  dass  beim  antiseptischen  Verbände  die 
Pilze  auch  nicht  getödtet  werden  sollen,  sondern  dass  durch  die 
Anwesenheit  eines  antiseptiBchen  Mittels  in  der  Wunde  solche  Be- 
dingungen geschaffen  werden,  dass  die  Pilze  unwirksam  sind,  dau 
sie  keine  schädlichen  Zersetzungen  verursachen,  dass  sie  nicht  in  die 
Wundflächen  eindringen  und  in  das  Blut  gelangen.  Wie  weit  die 
Irrigation  im  Stande  ist,  diesen  Zweck  zu  erflUlen,  besonders  wie 
weit  sie  im  Stande  ist,  die  Keime  in  den  Buchten  und  Winkeln  der 
Wunde  unschädlich  zu  machen,  lasse  ich  dahin  gestellt,  sicherer  wird 
dies  jedenfalls  der  Spray  thun. 

Fassen  wir  unser  Urtheil  kurz  zusammen,  so  halten  wir  den 
Spray  in  der  Privatpraxis  und  in  Räumen,  in  denen  keine  der  oben 
erwähnten  Processe  sich  abspielen,  fbr  entbehrlich.  Hier  kann  die 
Irrigation  an  seine  Stelle  treten.  In  EJiniken  jedoch  und  in  Hospi- 
tälern, wo  pathogene  Bacterien  sich  aufhalten,  ist  der  Spray  noch 
weiterhin  zu  verwenden. 

An  die  Stelle  der  essigsauren  Thonerde,  die  in  concentrirter 
15proc.  Lösung  beim  Aufbewahren  ein  basisches,  unlösliches  Salz 
ausscheidet  —  ein  Umstand,  dem  jedoch  nicht  viel  Gewicht  beizu- 
legen ist  —,  suchten  wir  ein  Doppelsalz  der  Thonerde,  essigwein- 
saure  Thonerde,  zu  setzen.  Zur  Verwendung  derselben  waren  wir  ge- 
schritten, nachdem  wir  die  Grössen  festgestellt  hatten,  welche  gentig- 
ten, um  die  Bacterienentwicklung  zu  hindern,  und  welche  im  Stande 
waren,  die  Fortpflanzungsfähigkeit  derselben  zu  unterdrücken.  Wir 
fanden  die  Werthe  im  ersten  Falle  »>  0,6  Proc,  im  zweiten  »>  3,5  Proc. 
In  einigen  Fällen,  so  bei  einer  Osteotomia  snbtrochanterica,  leistete 
dieses  Mittel  sehr  gute  Dienste,  in  einem  anderen,  einer  Resectio 
coxae,  liess  seine  Wirksamkeit  im  Stich;  wir  kehrten '  wieder  zur 
einfachen  essigsauren  Thonerde  zurück.  Doch  fem  sei  es  von  mir 
auf  Grund  dieses  einen  Falles  die  antiseptische  Fähigkeit  der  essig- 
weinsauren  Thonerde  in  Misscredit  zu  bringen,  zumal  von  compe- 
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tenter  Seite,  von  Schede,  Ober  die  Wirksamkeit  derselben  Lobens- 
werthes  berichtet  wird.^ 

In  letzter  Zeit  haben  wir  die  essigsaure  Thonerde  noch  nach 
der  Vorschrift  von  M  Uli  er  dargestellt  Zu  diesem  Zwecke  werden 
100  Theile  kohlensaures  Alkalialuminat  mit  500  Theilen  Wasser  bei 
eirea  35--40^  G.  angerllhrt.  Dieser  Brei  wird  in  ein  geriiumiges  Oe- 
fites,  welches  400  Theile  Acid.  acet.  dil.  off.  enthält,  allmählich  unter 
häufigem  Umrühren  eingetragen.  Nachdem  die  Lösqng,  welche  ziem- 
lich rasch  erfolgt,  beendet  ist,  und  sich  ein  schwacher  Absatz  zu 
Boden  gesetzt  hat,  wird  die  Flüssigkeit  sorgfältig  abgehoben;  sie 
enthält  1 0  Proc.  >/s  basisch  essigsaurer  Thonerde.  Ein  Uebelstand, 
das  sehr  starke  Aufschäumen  bei  der  Zubereitung  grosserer  Massen, 
macht  diese  DarstellungsweiBe  unangenehm.  Für  kleinere  Quanti- 
üLten  jedoch  ist  dieser  Modus  sehr  zu  empfehlen. 

Der  Bericht,  zu  dessen  Mittheilung  ich  jetzt  übergehe,  erstreckt 
sich  ausschliesslich  auf  die  während  des  Zeitraums  vom  20.  Juni  1879 
bis  1.  August  1881.  in  AusAlhrung  gekommenen  wichtigeren  Opera- 
tionen, bei  denen  die  Verbandmethode  mit  essigsaurer  Thonerde  con- 
seqnent  zur  Verwendung  gelangt  ist  Die  Zahl  sämmtlicher  in  diesem 
Zeitraum  gemachten  Operationen  beträgt  incl.  119  Tracheotomien  708 
bei  einer  Anfhahmsziffer  von  2183  Patienten  (exci.  der  Scabiösen). 
Nebenbei  sei  erwähnt,  dass  die  Zahl  der  Operationen  vom  1.  April 
1877,  der  Uebemahme  der  Klinik  von  Herrn  Prof.  Maas,  bis  zum 
20.  Juni  383,  darunter  11  Tracheotomien  beträgt,  bei  2010  Patienten. 
Während  dieses  Zeitraums  war  der  typische  Listerverband  mit  Garbol- 
gaze  im  Gebrauch. 

Bei  der  Abfassung  des  Berichtes  habe  ich  den  von  Lücke  und 
Hneter^)  bei  der  Bearbeitung  von  Jahresberichten  aufgestellten  Wün- 
schen soviel  wie  möglich  Bechnung  getragen.  Bei  der  Eintheilung 
des  Materials  habe  ich  dasselbe  in  wenige  Krankheitskategorien  zu- 
sammengefasst,  die  zahlenmässige  Statistik  beschriinkt,  dagegen  der 
Casoistik  und  der  Erörterung  einiger  an  diese  sich  anschliessenden 
Fragen,  für  die  ich  einiges  Interesse  voraussetzen  zu  dürfen  glaubte, 
einen  weiteren  Baum  überlassen. 

Die  erste  Gruppe,  die  uns  beschäftigt,  sind  die  Amputationen 
Qnd  Exarticulationen.    Von   der  Gesammtsumm^  48  betreffen 

1)  Für  diejenigen,  welche  sich  für  dieses  Mittel  weiter  interessiren  soUten, 
^ene  zur  Nachricht,  dass  dasselbe  von  dem  Apotheker  J.  Attenst&dt  in  Bad 
SsBen  bei  Osnabrück  fabrikmftssig  dargestellt  wird ;  s.  Chemiker-Zeitang 
1^.  Nr.  20.  21  und  Pharmaceut.  Centralhalle  1880.  Nr.  26. 

2)  Diese  Zeitschrift  Bd.  XI.  S.  3. 
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grosse  Gliedembsetznsgen  32,  kleine  16.  Za  den  grossen  AmpaU- 
tioneo,  onter  denen  sich  2  Doppelampntationen  beäudeo,  beide  wegen 
Erfrierung  gemacht,  gaben  sonst  21  mal  chronische  Erkrankimgen  der 
Knochen  und  Gelenke,  3  mal  Nenbildnngen,  3  mal  Tranmen,  1  mal 
Gangite  die  Veranlaasnng.  Dem  Orte  nach  vertheilen  sich  die  F&Ue 
so,  dass  an  den  unteren  Extremitäten  nenn  das  Gebiet  des  Fobmb 
einnehmen,  dass  sechs  den  Unterschenkel,  drei  das  Kniegelenk,  aieben 
den  Oberschenkel  nnd  einer  das  Hüftgelenk  betreffen.  An  den  oberen 
Extremitäten  war  es  1  mal  das  Handgelenk,  4  mal  der  Oberarm  and 
1  mal  das  Schnltergelenk.  Drei  der  Operationen  waren  SecmidAr- 
ampotatioDen  nach  Rraecdonen,  nttmliob  zwei  Obenchenkelampnts- 
tionen  nnd  eine  Hfiftgelenksexarticntation.  Aoeidentelle  Wnnderkran- 
kongen  sind  nicht  vorgekommen;  gestorben  sind  vier. 


Einer  näheren  Besprecbnng  verdient  der  erste  Fall,  weil  derselbe 
in  klarer  Weise  uAd  besser,  wie  alle  Experimente,  den  Zusammen- 
hang nnd  die  Abhängigkeit  einer  chronisch  entzündlichen  tnberoo- 
lOseu  Erkrankung  von  einem  bereits  vorhandenen,  latent  verlanfenden 
Herde  zeigt. 

Es  bandelte  sich  um  einen  28jibrigen,  sonst  gesunden,  kriftigen,  her^ 
ditlr  nicht  belasteten  Mann  (Bisenbahuarbeiter),  der  siob  im  Anfang  dei 
Jahres  eine  Distorslon  des  rechten  Fasses  lotog,  die  nngeachtet  der  ver- 
schiedenen therapentiscben  Haassnahmen  allmählich  sn  dem  bekannten  Bilde 
der  chronisch  fangOeen  BntitlDdnng  im  Choparfschen  Oelenk  nnd  lom  Anf- 
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brach  gefflhrt  hatte.  Die  zur  Hebung  des  Leidens  ansgefflbrte  Pirogoflfsche 
Amputatioo  zeigte  jedoch  keine  Tendenz  zur  festeren  Verwachsung.  Die 
Temperatur  war  in  den  ersten  8  Tagen  normal.  Dann  bildete  sich  ein 
ranittirendes  Fieber  aus.  Ausser  einer  geringen  Dämpfung  in  der  linken 
Fossa  Bupraclavicnlaris,  einem  hier  zu  hörenden  veriftngerten  Ezspirium 
waren  auf  den  Lungen  keine  weiteren  Veränderungen  wahrnehmbar.  Das 
Aligemeinbefindeu  war  dabei  wenig  gestört.  Etwa  4  Wochen  nach  der  Ope- 
ration wurde  der  Patient  apathisch,  schlief  viel,  klagte  Aber  Kopfschmerzen. 
Dabei  wurde  sein  Oedächtniss  schlechter,  es  stellten  sich  Zuckungen,  be- 
Booders  in  den  oberen  Extremitäten  ein,  der  Puls  ward  langsam,  der  Leib 
eingezogen.  Patient  ging  soporös  zu  Grunde.  Die  Section  (Prof.  Ziegler) 
ergab  folgenden  Anfschinss: 

Pia  der  Oonvexität  etwas  getrflbt,  massig  lufthaltig.  Oyri  leicht  ab- 
geplattet, auch  an  der  Basis  massige  Oefässinjeotion.  In  der  Fossa  Sylvii, 
Aber  dem  Schläfen-,  der  Basis  des  Stimlappens  deutlich  erkennbare  miliare 
Knötchen.  In  den  Maschenräumen  der  Pia  nur  wenig  trdbe  Flüssigkeit. 
Ventrikel  des  Gehirns  erweitert,  Flüssigkeit  getrübt.  In  den  Plexus  eben- 
failB  Tuberkel  und  über  den  Vierhügeln  gelbe  Infiltration.  Zieht  man  die 
Plexus  ab,  bo  sieht  man  die  vorderen  VierhügelhOcker  vergrössert  und  mit 
kfeineD  Hämorrhagien  durchsetzt. 

An  der  benachbarten  Stelle  des  Thal,  opticus  findet  sich  eine  kuglige 
Erhebung,  die  einem  stark  kirschkerngrossen,  käsigen  Tumor 
mit  grauem  Hofe  entspricht. 

Auf  den  Pleuren  stellenweise  grössere  und  kleinere  graue  und  gelbe 
Knötchen. 

Beide  Lungen  dicht  durchsetzt  von  grösseren  und  kleineren  peri- 
bronchitischen,  miliar  erscheinenden  Knötchen. 

In  der  Milz,  den  Nieren,  der  Leber,  den  Lymphdrüsen  am 
Hilns  und  in  der  Leiste  graue,  gelbe  Tuberkel. 

Die  ReiheDfolge  der  ErkrankuDgen  unterliegt  keinem  Zweifel. 
Das  Primäre  war  der  symptomlos  verlaufende,  jedenfalls  schon  vor 
der  Fussverletzung  bestehende  Toberkel  im  Gehirn.  Unter  dessen 
Einfluss  kam  es  bei  sonst  zweckmässiger  Behandlang  einerseits  nicht 
zar  normalen  Wiederherstellung,  sondern  der  Process  nahm  den  de- 
stnictiven  Charakter  an;  andererseits  führte  derselbe  nach  der  Ab- 
setzung des  Gliedes  zu  einer  subacnt  verlaufenden  Taberculose  der 
Lnngen.  Den  letalen  Ausgang  bewirkte  die  acnte  Miliartnbercnlose, 
besonders  die  des  Gehirns  im  Verein  mit  der  Encephalitis  der  Vier- 
bfigel. 

Von  den  übrigen  Amputationen  haben  wir  noch  eine  Exarticnlatio 
femoris  herroizuheben. 

Bei  einem  12 jahrigen  Mfldchen  wurde  am  18.  November  1879  die  Re- 
sectio  cozae  sin.  gemacht  Zur  Anwendung  kam,  da  sich  ein  Abscess  auf 
der  vorderen  Seite  des  Schenkels  entwickelt  hatte,  die  Methode  von  Schede, 
nur  fiel  der  Schnitt,  der  Lage  des  Eiterherdes  entsprechend,  etwas  mehr  nach 
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innen.  Zwei  Gegenineisionen,  die  eine  an  der  tie&ten  Stelle  des  AbsGesfles 
an  der  inneren  Seite  des  Femnr,  die  andere  an  der  ftnsaeren  Seite  des- 
selben and  mit  der  ansgesehabten  Pfanne  in  Verbindong  stehend,  bewirkten 
den  Abflass  der  Seerete.  In  den  ersten  Tagen  war  der  Verlnif  ein  za- 
friedensteilender.  Am  6.  Tage  trat  plötalieh,  während  die  Pa^entin  erhobeD 
wurde,  eine  ziemlich  starke  Blntong  anf.  Da  bei  der  Tiefe  der  Wände 
das  spritsende  GeAss  nieht  gleich  zu  sehen  war,  und  da  das  Mftdchen 
bereits  sehr  schwach  und  anämisch  geworden,  wurde  die  BlutstUlong  da- 
durch erreicht,  dass  das  nach  innen  gehende,  aber  aussen  von  der  Art. 
femorälis  befindliche  Drainagerohr  angezogen  und  Aber  einen  Salicylwatte- 
bausch  geknüpft  wird.  Nach  etwa  3  Stunden  wurde  der  Knoten  gelöst, 
die  elastische  Compression  aufgehoben.  Schon  jetzt  war  eine  eigentfaflm- 
liehe  Kälte  und  eine  beschränkte  Beweglichkeit  der  Zehen  wahmehmbir. 
Zum  besseren  Ueberwachen  trat  an  die  Stelle  des  Occlasivverbandes  die 
permanente  Irrigation  mit  Vt — I  Proc.  essigsaurer  Thonerdelösung.  Drei 
Tage  nach  der  ersten  Blutung  fand  eine  Wiederholung  derselben  statt. 

Das  Geftss  wurde  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.  Hierbei 
zeigte  es  sich,  das  die  Femoralis  eine  hohe  Theilung  eingegangen  war  und 
dass  das  blutende  Geflss,  die  Profunda  femoris,  dicht  unter  dem  Pooparf- 
Bchen  Bande  abging.  —  Da  die  Gangrän  weitere  Fortschritte  machte,  wurde 
am  12.  December  1879  die  Exarticulatio  femoris  nach  vorhergehender  Unter- 
bindung der  Iliaca  externa  und  unter  Bildung  zweier  seitlichen  Lappen, 
eines  grösseren  äusseren  und  eines  kleinen  inneren,  ausgefflhrt  Die  Darch- 
schneidung  der  Weichtheile  erfolgte  schichtweise  mit  sofortiger  Unterbindong 
der  OeHUse.  Der  Verlauf  war  unter  continuirlicher  Irrigation  sehr  gut 
Höchste  Temperatur  38,4 <^.  —  Patientin,  die  sich  von  Zeit  zu  Zeit  vorstellt, 
befindet  sich  in  einem  sehr  guten  Emfllirungszustande  und  geht  vortrefflich 
mit  einem  einfachen  Stelzfuss. 

Befremdend  war  bei  diesem  Falle  der  Umstand,  dass  eine  ver- 
hältnissmässig  kurze  Abschneidung  der  Blutzufuhr  genttgte,  um  ein 
Absterben  der  Gewebe  herbeizufUhren.  Da  wir  wissen,  dass  Hast 
und  Muskeln  10—12  Stunden  und  mehr  der  Circulation  völlig  ent- 
behren können,  ohne  dass  sie  die  Fähigkeit,  die  Processe  des  Stoff- 
wechsels zu  unterhalten,  verlieren,  so  mOssen  wir  annehmen,  dass 
durch  den  Blutverlust  die  Widerstandsfähigkeit  dieser  Gewebe,  sowie 
die  der  Gefässe  eine  so  bedeutende  Einbusse  erlitten  hat,  dass  die 
Erneuerung  der  Circulation  das  Weiterleben  der  Theile  nicht  ein- 
treten Hess,  dass  eine  Nekrose  ex  anaemia  die  Folge  war. 

An  dieser  Stelle  wäre  noch  des  Vortheils  der  permanenten  Irri- 
gation mit  essigsaurer  Thonerde  zu  gedenken.  Ich  kann  nur  in  das 
Urtheil  von  Oussenbaner^)  mit  einstimmen,  der  während  2^2  Jahre 
bei  der  Anwendung  dieser  Methode  selbst  bei  ausgedehnten  und  tiefen 
primären  Mortificationen  vollständig  reaotionslosen  Verlauf  erzielte 


1)  Deutsche  Chirurgie.  Bd.  XY,  Die  traumatischen  Verletzungen.  S.  243. 
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Qod  als  besondere  Auszeiohnnng  das  Fehlen  jeglicher  Reizung  der 
Wunden  bei  einer  sicheren  Antisepsis  hinstellte. 

Die  kleineren  Amputationen  wurden  durch  die  gewöhnlichen  Ur- 
sachen —  Traumen,  GangAn,  ausgedehnte  Nekrosen,  Tumoren  — 
bedingt  In  zwei  Fällen  lag  Dactylitis  syphilitica  vor,  die  an  einer 
38jährigen  Frau  und  ihrem  8 jährigen  Kinde  zur  Beobachtung  kam. 
Bei  dem  letzteren  aber  ging  die  Erkrankung  rom  Knochenmarke  aus, 
führte  zur  Aufeehrung  des  Knochens,  zum  Dnrchbruch  der  Haut  und 
za  einem  nnterminirten  Geschwüre;  da  die  Heilung  trotz  antisyphi- 
litiBcher  Behandlung  nicht  erfolgte,  da  die  Finger  sich  verkürzten, 
unförmlich  und  bei  Bewegungen  hinderlich  wurden,  geschah  deren 
Abtragung.    Die  Heilung  der  Wunden  ging  schnell  vor  sich. 

Dem  Princip  der  neueren  Chirurgie  entsprechend  ist  die  Zahl  der 
Resectionen  im  Verhältniss  zu  den  Amputationen  eine  weit  grössere. 
Auf  32  Amputationen  haben  wir  44  Besectionen,  43  ausgefUhrt  wegen 
fnngdser  Entzündung  und  1  im  Fussgelenk  wegen  Trauma  zu  ver- 
zeichnen. In  der  Häufigkeitsscala  folgen  sie  so,  dass  16  das  Hüft- 
gelenk, 14  das  Kniegelenk,  10  das  Ellenbogengelenk  und  2  das 
Schnltergelenk  betrafen.  Dem  Alter  nach  vertheilen  sich  dieselben: 
Vom  2.-5.  Jahre  4,  vom  5. — 10.  Jahre  13,  vom  10. — 15.  Jahre  7, 
,  15.— 20.  „  7,  „  20.— 25.  „  2,  „  25.— 30.  ,  2, 
,  30.-35.  n  3,  „  30.— 40.  „  5,  „  40.-50.  „  1. 
Mehr  als  wie  zwei  Drittel  der  Fälle  waren  in  den  ersten  beiden  De- 
eennien.  Die  Dauer  der  Erkrankung  war  eine  sehr  verschiedene.  In 
einigen  Fällen,  besonders  bei  den  älteren  Individuen,  zog  sie  sich  bis 
llber  einige  Jahre,  3—4,  hinaus,  bei  den  jüngeren  war  der  Zeitraum 
em  kürzerer,  bis  zu  einigen  Monaten  abwärts.  Hinsichtlich  der  Aetio- 
logie  wurde  entweder  nichts  Bestimmtes  angegeben  oder  ein  Stoss, 
ein  Fall  auf  das  betreffende  Gelenk  als  Ursache  des  Leidens  be- 
zeiehnet  In  3  Fällen  schloss  sich  die  Erkrankung  an  eine  bedeu- 
tendere Gelenksverletzung  an.  Zwei  derselben,  ein  lOjähriges 
Mädchen  und  ein  36  jähriger  Mann,  hatten  sich  durch  Fall  eine  un- 
ToUständige  Luxation  des  Vorderarms  nach  aussen  zugezogen,  die  bei 
dem  letzteren  noch  mit  einer  Fractur  des  Gondyl.  intern,  verbunden 
war;  der  dritte,  ein  5 jähriger  Knabe,  hatte  eine  Luxatio  iliaca  sin. 
erlitten.  Sftmmtliche  3  Fälle  wurden  nicht  erkannt  und  unzweck- 
mbng  behandelt.  Wir  versuchten  bei  den  EUbogengelenksverren- 
klingen  durch  einen  in  richtiger  Stellung  angelegten  Gypsverband 
eine  bessere  Functionsfähigkeit  zu  erzielen,  bei  der  4  Monate  alten 
Büftgelenksluxation  machten  wir  die  Reposition,  die  auch  gelang, 
^d  legten  einen  Extensionsverband  an.    In  keinem  der  Fälle  er- 
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reichten  wir  unseren  Zweck.  Es  entwickelten  sich  in  der  Umgebiuig 
der  Gelenke  Abscesse,  es  bildeten  sich  dnrch  Aufbruch  Fisteln  mit 
Unterminirungen  und  Defecten  der  Haut  aus,  kurz  es  zeigte  sich 
das  typische  Bild  der  chronischen  fungOsen  Entzttndung. 

Obgleich  weder  bei  den  Kindern,  noch  bei  dem  Manne  eine  erb- 
liche oder  erworbene  scrophultee  oder  tuberculöse  Diatfaese  vorhan- 
den war,  wiesen  nichtsdestoweniger  die  erkrankten  Theile  exquisite 
Tuberkelbildung  auf.  Der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  halber  lasse 
ich  die  Ergebnisse  der  Untersuchung  folgen  (Pro£  Ziegler). 

Weizenecker,  10  Jahre.  BesecHo  cuhiH  sin.  29.  April  1880.  — 
Die  abgetrageneD  Gelenkendeo,  sowie  die  Gelenkkapsel  sind  mit  aehr  stark 
entwickelten  fungösen  Granulationen  bedeckt.  Der  Knorpel  ist  grössteo- 
tbeilfi  durch  die  Granulationen  zerstört  Die  Granulationen  sitzen  auf  dem 
cariösen  Knochen  auf.  In  der  Trochlea  findet  sich  unter  den  Granulationen 
ein  kirschkerngrosser  Kftseherd.  In  dem  graurothen  Knochenmark 
der  Umgebung  kann  man  graue  Knötchen  erkennen. 

Frisch  hergestellte  Zerzuj^'ungspräparate  ergaben  sehr  zahlreiche 
runde  Granulationszellen,  epitheloide  einkernige  Bildungs- 
zellen,  einzelne  Riesenzellen.  Auch  die  beigelegten  Kapsel- 
membranen sind  mit  fungösen,  tuberkelhaltigen  Granula- 
tionen  bedeckt. 

Stahl,  5  Jahre.  ResecHon  des  linken  Schenkelkopfes.  7.  December 
1880.  —  Oelenkknorpel  trflbe,  zeigt  seichte  Vertiefungen.  Unter  dem  Koorpel 
des  Femurkopfes  findet  sich  ein  mit  zahlreichen  Tuberkelbildnn- 
gen  durchsetztes,  rothes  Qranulations-  und  Scbleimgewebe, 
das  überall  tiefe  Gruben  in  dem  Knorpel  gebildet  hat.  Der  Knorpel  ist 
dadurch  in  ausgedehntem  Maasse  durch  Qranulations-  und  Schleimgevebe 
ersetzt    Nekrotische  Herde  sind  nicht  zu  finden. 

Göppert,  36  Jahre.  Resectio  cubiii  sin.  27.  Hai  1881.  —  In  den 
Granulationsmassen  finden  sich  reichliche  Tuberkelablage- 
rnngen.  Der  Gelenkknorpel  fehlt  an  einzelnen  Stellen  vollständig.  Hier 
liegt  der  Knochen  entblösst  und  rauh.  Die  Condylen  des  Humerns  sind 
abnorm  gestaltet.  Der  äussere,  vergrössert,  zeigtOsteophytenwache- 
rungen,  der  innere,  durch  den  Abbruch  eines  Theils  verkleinert,  weist 
ahnliehe  Bildungen  auf.  Das  Olekranon  ist  stark  im  oberen  Theil  veihreitet 
und  zwar  bedingt  durch  die  knöcherne  Anheilung  des  abgesprengten  Stockes. 
Am  Badiusköpfchen  deformirende  Processe  am  Gelenktheil  and 
an  der  Aussenseite  desselben. 

Auf  die  Anfährung  dieser  3  Fälle  habe  ich  mich  besdiriüikt,  da 
diese  in  prignantester  Weise  uns  die  Abhängigkeit  sogenannter  tabe^ 
culOser  Entzündungen  von  früheren  Gelenksverletzungen  vor  die  Angen 
führen,  ohne  dass  irgend  welche  zur  Tuberculose  disponirenden  Mo- 
mente vorhanden  gewesen  smd.  Für  diese  Fälle  sind  wir  zu  der 
Annahme  gezwungen,  dass  die  locale  Tuberculose  auch  unter 
anderen  Bedingungen   wie   die  einer  tuberculösen  In- 


Die  antiseptische  Wondbehandloiig  mit  essigsaurer  Thonerde.  245 

fection  entstehen  kann,  dass  auch  andere  Entzttndnngen 
als  diejenigen,  welehe  nnter  einer  serophulösen  Dia- 
these stehen,  anatomische  Tuberkel  erzeugen  können/) 

In  der  letzten  Zeit  ist  die  Frage  der  Frühresection  Gegenstand 
lebhafter  Discnosion  geworden.  Wenn  wir  za  derselben  Stellang  neh- 
men, nm  unseren  Standpunkt  in  dieser  Sache  klar  zu  legen,  so  war 
nicht  die  Dauer  der  Erkrankung,  sondern  der  Zustand  des  Gelenkes 
nnd  des  Allgemeinbefindens  fUr  uns  das  Massgebende.  Wir  fan- 
den die  Indication  zur  Operation  gegeben,  wenn  aus  der  Verände- 
rung in  der  Stellung  der  Gelenke,  aus  der  Bildung  grösserer  articu- 
lärer  oder  periarticulärer  Abscesse  auf  eine  weitgehendere  Zerstörung 
der  Gelenkflächen  zu  schliessen  war,  oder  wenn  bei  unbedeutender 
oder  ganz  fehlender  Functions-  und  Bewegungsfähigkeit  des  Gliedes, 
bei  schlechter  Stellung,  bei  Schmerzhaftigkeit  desselben,  bei  Ver- 
dickung der  Weichtheile,  bei  Aufgetriebensein  der  Knochen  die  Ex- 
tremität unbrauchbar  war.  Bei  solchen  Fällen  jedoch,  und  hierin 
stimmen  wir  vollkommen  mit  König  2)  ttberein,  bei  denen  der  Ge- 
lenkmechanismus verhältnissmässig  gut  erhalten  ist,  soll  man,  wenn 
es  geht,  durch  extraarticuläre  Operationen  die  Herderkrankungen  der 
Gelenkenden  zur  Ausheilung  zu  bringen  suchen.  Auch  wir  haben  in 
einer  Reihe  von  Fällen  durch  Auskratzen  und  Entfernen  in  der  Nähe 
der  Gelenke  befindlicher  Sequester  bewegliche  Gelenke  erhalten.  In 
einzelnen  Fällen  hat  sogar  die  einfache  conseryatiye  Behandlungs- 
weise  Vorzllgliches  geleistet,  trotzdem  gerade  diese  Personen  unter 
einer  scrophulösen  Diathese  standen.  Die  Berechtigung,  in  solchen 
Fällen  immer  die  Resection  des  Gelenkes  zu  machen,  würden  wir 
nor  dann  haben,  wenn  die  allgemeine  Tuberculose,  die  hin  und  wie- 
der sich  bei  den  mit  einer  Gelenktuberculose  .Behafteten  entwickelt, 
einzig  und  allein  auf  diese  zurückzuführen  ist.  Das  ist  aber  nicht 
der  Fall.  Ich  werde  unten  zeigen,  dass  gerade  in  solchen  Fällen, 
bei  denen  eine  acute  Miliartuberculose  entstanden  ist,  dieselbe  ihren 
Ursprang  von  anderen  Erkrankungsherden  genommen  bat. 

Mcht  selten  fanden  sich  an  unseren  Patienten  anderweitige  EnU 
zündnngsprocesse  an  der  Haut,  den  Lymphdrüsen  und  den  Knochen 
vor.  An  einer  Patientin  mussten  zwei  Gelenke  (Schulter  und  Ellen- 
bogen)  entfernt  werden,  bei  einer  anderen  war  schon  früher  eine 
Ämpatatio  cruris  voraufgegangen.  Auch  Veränderungen  in  den  Lungen 

1)  Ziegler,  Untersuchungen  über  pathologische  Bindegewebs-  und  Grefäsa* 
ncubildang.  Würzburg  1875. 

2)  Die  FrUhresection  bei  tuberculöser  Erkrankung  der  Gelenke.  Archiv  für 
Ua.  Cbinirgie.  Bd.  26.  S.  825. 

DeatMhe  ZeiUehrin  f.  Chlnirglc.  XYII.  Bd.  17 
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waren  bisweilen  Dacbzuweisen.  Doch  gaben  dieselben,  wenn  sie  nicht 
bedeutend  waren,  oder  wenn  sie  von  keinen  anderen  tnbereoUtoen 
Erkrankungen,  z.  B.  von  solchen  im  Bereiche  des  Urogenitalsystems, 
begleitet  waren,  keine  Contraindication  ab. 

Was  die  einzelnen  Operationsverfahren  anbetrifft,  so  kam  bei 
der  Resectio  coxae,  mit  Ausnahme  des  oben  erwähnten  Falles,  immer 
der  y.  Langenbeck'sche  Längsschnitt  in  Anwendung.  Eine  unange- 
nehme Complication  trat  nur  in  einem  Falle  auf,  eine  Blutung  ans 
der  A.  femoralis.  Der  Druck  eines  Drainagerohres,  das  auf  die  Vorder- 
fläche des  Schenkels  wegen  eines  hier  incidirten  Abscesses  zu  liegen 
kam,  hatte  dieselbe  verursacht.  Die  sofortige  doppelte  Unterbindung 
der  Femoralis,  sowie  diejenige  der  dicht  darunter  abgehenden  Pro- 
fund, femor.,  hatte  flir  die  Erhaltung  der  Extremität  weiter  keine 
ttblen  Folgen.  Die  Resection  beschiHnkte  sich  beim  Femur  meist  aof 
die  Entfernung  des  Kopfes.  Nur  bei  weitergehender  Erkrankung,  oder 
wenn  bei  ausgedehnter  Mitbetheiligung  der  Pfanne  die  Entfernung  des 
Kopfes  allein  nicht  genügte,  um  den  Secreten  freien  Abfluss  zu  ver- 
schaffen, wurde  der  Trochanter  major  weggenommen. 

Am  Kniegelenk  wurde  in  allen  Fällen  ein  von  dem  gewöhnlichen 
Textor'schen  Schnitt  etwas  abweichender  Querschnitt  ausgeführt  Der- 
selbe zog  vom  Condylus  der  einen  Seite  zu  dem  der  andern,  sieb 
dicht  an  der  unteren  Grenze  der  Patella  haltend  und  hier  das  Lig. 
patellae  durchschneidend.  War  die  Patella  sehr  zerstört,  so  wnrde 
sie  mit  dem  ganzen  oberen  Recessus  entfernt,  war  sie  nur  oberfläch- 
lich erkrankt,  so  wurde  sie  nach  Absägung  dieser  Theile  erhalten. 
Die  Gelenkenden  selbst  wurden,  soweit  es  ging,  innerhalb  der  Epi- 
physen  abgetragen.  Einzelne,  besonders  an  dem  hinteren  Theile  der 
Tibia  tiefer  reichende  Herde  wurden  mit  dem  scharfen  Löffel  aus- 
gekratzt. Die  Knochen  selbst  wurden  durch  dicken  Silberdraht  ver- 
einigt, der  nach  3—4  Wochen  entfernt  wurde. 

Am  Ellenbogengelenk  wurde  meist  der  v.  Langenbeck'scbe 
Längsschnitt  in  Gebrauch  gezogen,  nur  wenn  sich  die  Hautzerstörang 
an  der  Aussenseite,  entsprechend  dem  Humeroradialgelenk,  locali- 
drt  hatte,  wurde  dieser  durch  die  Hueter'sche  Methode  ersetzt  Das, 
was  Hueter  derselben  naohrOhmt,  dass  sie  die  Tricepssehne  intact 
lässt,  dass  die  Sorge  für  den  N.  ulnaris  wegfällt,  vornehmlich,  dass 
die  functionellen  Resultate  sehr  zufriedenstellende  sind,  können 
wir  voll  bestätigen.  Die  Nachbehandlung  wurde  in  der  Weise  ge- 
leitet, dass  das  resecirte  Glied  dem  Rathe  von  Roser  zufolge  zu- 
erst in  fast  gestreckter  Stellung  gelagert  wurde.   Der  Uebeigang  in 
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FlexionsstellnDg  erfolgte  dann,  wenn  aich  bereits  Verbindangen  zwi- 
schen den  resecirten  Knochen  gebildet  hatten. 

Du  Schaltergelenk  wnrde  dnrch  den  rorderea  Längsschnitt  frei- 
gelegt. Der  Abflnss  der  Secrete  wurde  dnreh  eine  anf  der  hinteren 
Seite  gelegene  Oefi^ong  gesichert. 

Die  eine  am  Talocrnralgelenk  ansgeftthrte  Besection  war  eine 
■typische.  Bei  einem  21  jährigen  Mädchen,  das  eich  darch  Hcrab- 
fÜIen  ans  bedentcnder  Höhe  eine  complicirte  Loxatioa  des  Fnaage- 
leokes  zngezogen  hatte,  warde  der  Inxirte  Talns  entfernt. 

Der  pathologisch-anatomische  Befand  —  die  Untersacbnngen  wur- 
den von  Prof.  Ziegler  nnd  Dr.  Bostroem  gemacht  —  wies  immer 
GranulatioDSgewebe  auf,  das  theils  schleimig,  theils  fettig  degenerirt 
war,  thdls  deutliche  Tnberkelbildangen  enthielt,  theils  aus  einfachen 
GrandationszeUen  mit  Riesenzellen  bestand.  Der  Knorpeltlberzng  ver- 
hielt sich  verschieden.  Entweder  war  er  zerstört,  wie  in  den  meisten 
Fälleu,  nnd  legte  dadnrcb  den  Knochen  frei,  der  weich,  gran  dnrch- 
Bcbeiuend  war,  in  seinen  Harkiilamen  Granulations-  nnd  Scbleimge- 
webe  aufwies.  Oder  der  Knorpel  war  noch  erhalten,  trüb  aussehend, 
bei  Fingerdmck  nachgebend  nnd  vom  Knochen  durch  Grannlations- 
gewebe  abgehoben.  Einige  Haie  fanden  sich  Knochenherde  nnd  in 
aufgesagten  Theilen  Knochennekrosen,  omgeben  von  miliaren  Knöt- 
chen. Häufig  jedoch  wurden  trotz  des  Zerlegens  der  Knochen  in  eine 
grossere  Anzahl  von  Schnitten  diese  Bildangen  vermisst. 

Von  den  44  Besecirten,  oder  vielmehr  von  den  41,  da  ja  3  nach- 
träglich ampntirt  wurden,  sind  6  gestorben.  Fünf  Httftgelenkreaec- 
Üonen  nnd  eine  Ellenbogengelenkresection.  Die  folgende  Tabelle  gibt 
über  die  Todesursachen  Anfscblnss. 


6.J*D. 

1880. 

10.J«n. 
1880. 

»Ju. 
188(1. 

IJ 

H. 

Coiitülmit 
Abwe>- 

bildang. 

d«KopfM 

£a»ig-eitnge  BroDohapoen- 

■oeningilü,  Taberculou  tdd 

Lsber,  Mili,  Nieren. 

n,  April 

l.JnK 
1880. 

S-Joli 

13 

W. 

Cositii  d. 

Ebenio. 

Bronchitii  capillar.  a.be^n- 
•obluokten  Mageninhalt.  Ate- 

«.JbU 
1880. 

32. 

S8. 
1881. 

1 

H. 

B.ftiiiBOM 

geleokMDt- 
iDDdnDS  mit 
AUc»alid 

Fiitd. 

BeModo 

onbitLsaab 
HueUr. 

Untsrlippen.  Amjloide  D%e- 
nent.  d.  Leber,  Mili,  Nieren, 
d.  DOnndunig,  Hageaa  n.  da* 

Hnent«!.-  d.  BfonsbitldrU. 

Zur  UnterstUtzong  meiner  vorhin  entwickelten  AnBchaauDg,  dass 
der  AoBbnioh  der  allgemeiDen  Miliartnbercnlose  nicht  immer  asf  ein 
erkranktes  Gelenk,  als  den  primären  Herd,  zartlckznfflhreii  ist,  ver- 
weiae  ich  anf  Fall  1  aod  6.  In  beiden  Fällen ,  besondere  aber  im 
letzteren,  ist  die  sieb  sebr  schnell  nach  der  Operation  entwickelnde 
Erkranknng  auffallend.  Dass  dieses  Ereigniss  nicht  darauf  znrflck- 
zafuhren  ist,  dass  bei  der  Entfernnag  der  ergriffenen  Theile  etwas 
Ton  dem  tnbercnlOsen  Viras  in  der  Wunde  zurückgeblieben  ist  und 
Ton  den  eröffneten  Blat-  und  Lympbgefässen  aufgenommen,  die  AU- 
gemeininfeetion  bewirkt  hat,  gibt  das  Sectionsprotokoll  beweisende 
Anhaltspunkte.  Hehr  Wahrscheinlichkeit,  glaube  ich,  kann  die  An- 
sicht beansprachen,  die  den  operativen  Eingriff  beschuldigt,  den  latent 
verlaufenden  Frocess  in  deo  Lungen,  in  den  Bronchialdrflsen  wieder 
angefacht  nnd  eine  Aussttung  des  tnberculSsen  Virus  verursacht  zd 
haben.  Dahingestellt  muBs  Ich  n&tUrlich  lassen,  ob  nicht  in  kürzerer 
•oder  längerer  Zeit  auch  ohne  eine  Operation  die  Basilarmenin^tis 
erfolgt  wäre. 

Einen  dritten,  ähnlich  verlaufenden  Fall  entnehme  ich  don  Jahre 
1S7$.  Bei  diesem  ist  noch  in  Betracht  zu  ziehen,  ob  nicht  bereits 
zur  Zeit  der  Operation  bei  dem  Eranken  der  Ausbruch  der  Miliar- 
tnbercnlose erfolgt  war,  dem,  durch  die  Operation  veraolasat,  ein 
acuter,  neuer,  todtlicb  endender  Nachachnb  sich  anreihte? 

Ein  19jlhriger  Arbeiter  hatte  sieb  am  6.  Mira  187S  eine  DistoisioD 
des  rechten  FuBBgelanhes  la^ezogen.  Am  14.  desselben  Monats  wurde  er  ge- 
beilt entlusen.  Aber  bereita  am  8.  Hai  stellte  er  sich  mit  der  Angabe  vor, 
du3  nach  korier  Anveaenheit  in  seiner  Heimath  sich  Scbmersea  im  Oeleok 
wieder  eingestellt  bitten  und  dasa  er  in  Folge  dessen  sein  Bein  nicht  bitte 
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gebnmcbeii  kdnnen.  Wir  fanden  bei  ihm  die  Erscheinungen  der  beginnen- 
den fangösen  Erkrankung.  Durch  Ruhigstellung  des  Fussgelenkes  im  Gyps- 
verband  wurde  die  Heilung  des  Processes  ▼ersucht.  Allein  das  in  den 
Däcbsten  Wochen  eintretende  remittirende  Fieber,  Abendtemperatur  bis  39^ 
die  nach  Abnahme  des  Verbandes  constatirte  Bildung  eines  Gelenkabcesses, 
das  Schlechterwerden  des  Allgemeinbefindens  zeigten  das  Gegentheil  an. 
Am  21.  Mai  wurde  die  Resection  mit  bilateralem  Längsschnitt  ausgeführt. 
Der  Talus  war  gesund.  Bereits  am  Abend  stieg  die  Temperatur  auf  40<^  G., 
die  nahezu  constant  bis  zu  dem  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  ein- 
tretenden Tode  blieb.  Die  Section  wies  auf:  Tuberculose  der  Pia, 
chronische  plenritische  Verwachsungen,  besonders  rechts^ 
Miliartnbercnlose  in  beiden  Lungen,  Nieren,  Milz  und  Leber. 
Verkftsnng  der  Nebennieren,  starke  folliculftre  Entartung  im  Magen 
mid  im  Darmkanal. 

Hier  wäre  vielleicht  bei  Berücksichtigung  des  Alters  des  Pa- 
tienten eine  gleich  nach  der  zweiten  Aufnahme  erfolgte  Resection 
besser  gewesen;  ob  diese  zur  definitiven  Ausheilung  gelangt  wäre, 
will  ich  nicht  entscheiden.  Das  Beste  hätte  die  frühzeitige  Ampu- 
tation gereicht.  Ich  sehliesse  mich  deshalb  hinsichtlich  der  Behand- 
longsweise  chronisch  fungöserFussgelenkentzündungen  dem  von  König 
in  seinem  Lehrbuche  (2.  Aufl.)  vertretenen  Standpunkte  an,  bei  Er- 
wachsenen möglichst  bald  mit  der  Besection  vorzugehen,  eventuell 
bei  bestehenden  Complicationen  früh  zu  amputiren. 

Den  bis  jetzt  erfolgten  Besprechungen  haben  wir  noch  diejenigen 
der  Endergebnisse,  der  Resultate,  hinzuzufügen.  Wir  haben  diese 
tbeils  durch  eigene  Untersuchung,  theils  durch  briefliche  Mittheilun- 
gen festzustellen  gesucht.  Der  Uebersichtlichkeit  halber  habe  ich 
die  Ergebnisse  in  Tabellenform  zusammengestellt. 


Resultate 


2 
3 


4 

5 
6 

7 

8 

9 
10 


5 

M. 

10 

W. 

5 

M. 

5 

W. 

9 

W. 

6 

W. 

5 

M. 

12 

M. 

6 

W. 

5 

W. 

17.  JuU 

1879. 

26.  Jan.  1880. 

26.  Februar 

1880. 

2.  Hftrz  1880. 

31.  Hai  1880. 

4.  Sept.  1880. 

7.  Dec.  1880. 

31.  Mai 

1881. 

20.  Juni 

1881. 

5.  Mai  1881. 


/.  Hüftgelenksresectionen. 

Wände  Tollatändig  geheilt,  geht  ohne  Stock,  kann  springen 
wie  ein  anderer  (Bericht). 

Wände  geheilt;  das  Bein  kann  gut  gebrancht  werden  (Bericht). 

Es  bestehen  noch  Fisteln,  Gebrauchsfähigkeit  ziemlich  gut. 
Pat.  befindet  sich  zur  Zeit  wieder  wegen  scrophuliteer  Pro- 
cesse  im  Spital. 

Vollständig  geheilt.  Gang  gut.  Bein  etwas  schwächer  (Bericht). 

Vollständig  geheilt.    Gang  sehr  gut  (eigene  Untersuchung). 

Wunden  geh.  Gebrauohsflüiigk.  gut,  hinkend.  Gang  (Bericht). 

Mit  Fisteln  enti.  Ueber  den  jetzigen  Zustand  keine  Nachricht. 

Wunden  nicht  geheilt.  Massige  Eiterung.  Amyloide  Dege- 
neration der  Nieren  und  des  Darmkanals. 

Besectionswunden  geheilt,  Function  genügend.  Gang  etwaa 
hinkend  (eigene  Untersuchung). 

Nicht  geheilt.    Caries  des  Beckens  (eigene  Untersuchung). 
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X.  Pinner 


»4 

o 

s 

I 


n 

12 

13 
U 
15 
16 

17 

18 
19 

20 
2t 

22 


32 

und 

33 


< 


1 


o 


Tag  der 
Operfttion 


Resultate 


19 

H. 

10 

W. 

6 

M. 

31 

H. 

15 

W. 

31 

M. 

4 

M. 

25 

M. 

3 

W. 

9 

M. 

16 

M. 

19 

M. 

21.  Juni 

1879. 

15.  Januar 

1880. 

16.  Febr.  1880. 

31.  April  1880. 

3.  Juxii  1880. 

15.  Juni 

1880. 

24.  Juni  1880. 

10.  Mai  1881. 

17.  Mai 

1881. 

21.  Juni  1881. 

30.  Juni 

1881. 

7.  JttU 

1881. 


//.  Kniegelenksresectionen, 

Tod  4.  Aug.  1880  duroh  weiteres  Umsiohgreifen  der  schon 

zur  Zeit  der  Operation  bestehenden  Phthisis  (Bericht). 
Vollständig  geheilt;   feste  Ankylose,  gute  Oebranobsfiüiig- 

keit  (Berieht). 
Fest  Terheilt  Gebrauchsfilhigkeit  sehr  gut  (eigene  Unters.). 
YoUstttndig  geheilt  (Bericht). 

Eiternde  Fistel.    Bein  zum  Gehen  unbrauchbar  (Bericht). 
Geheilt;   kann  sieh  ohne  Stock  bewegen,  macht  kleinere 

Ausflttge  (Bericht). 
Es  bestehen  noch  Fisteln.  Gehen  gut  (eigene  Untersuchung). 
Vollständig  in  fester  Ankylose  geheilt  (eigene  Unters.). 
Mit  Ankylose  geheilt.    Es  besteht  noch  eine  Weiohtheil- 

fistel  (eigene  Untersuchung). 
Fest  und  YoUständig  geheUt  (eigene  Untersuchung). 
Mit  Weichtheilflstel  entlassen.    Keine  Nachricht  über  den 

jetzigen  Zustand. 
Nicht  geheilt.    Es  bestehen  viele  Fisteln.   Fat.  befindet  sich 

noch  im  Spital.    Mitralinsufftcienz. 


///.  EllenbogengeUnksresecHoncn. 


23 

17 

M. 

24 

25 

35 
10 

W. 
W. 

26 

28 

W. 

27 
28 
29 
30 

22 
39 
30 
16 

W. 
W. 
M. 
W. 

Z\ 

9 

M. 

3.  JuU 

1879. 

20.  Jan.  1880. 

29.  April 

1880. 

1.  Juni 

1880. 

26.  Juni  1880. 
19.  Mtd  1881. 

27.  Mai  1881. 
12.  JuU 

1881. 

26.  JuU 

1881. 


In  leicht  stumpfwinkliger  Beugung    ankylotiaoh  Terheilt 

(eigene  Untersuchung). 
Tod. 
Geheilt.  Geringer  Grad  Yon  Beweglichkeit  im  Gelenk  (eigene 

Untersuchung). 
Mit  geringer  BewegUchkeit  geheilt.    Gute  Function  (eigene 

Untersuchung). 
Mit  Fisteln  entlassen. 

Nicht  geheilt  Am  7.  Deo.  1881  nachresecirt,  noch  inBehandL 
Mit  fester  Ankylose  geheilt 
Mit  geringer  BewegUchkeit  geheilt.  Kleine  Weichtheilfistel 

(eigene  Untersuchung). 
G^eÜt  mit  geringer  Beweglichkeit    Gute  Functionsfilhig- 

keit  (eigene  Untersuchung). 


39 


W. 


IV,  EHenbogengelenkt-*  und  SchultergelenksresecHtm. 

27.  Juli  und 

13.  December    Mit  Fisteln  entlassen. 
1880. 


V.  Schultergelenksresection, 
34  I  39  |W.  |16.  Dec  1880.|  Mit  Fistel  entlassen.    Zu  Hause  gestorben  (Bericht). 

Im  Anschlass  an  die  Resectionen  grösserer  Oelenke  haben  wir 
noch  ttber  die  an  kleineren  Oelenken  und  über  solche  an  einzelnen 
Knochen  zu  berichten.  Die  ersteren,  an  Zahl  2,  worden  am  Meta- 
tarsalgelenk  der  grossen  Zehe  ausgefllhrt,  die  anderen  vertheilten 
sich  so,  dass  zweimal  der  Talus  exstiipirt  wurde,  einmal  wegen 
€arieB  bei  einem  zweijährigen  Kinde,  das  andere  Mal  bei  einem  16j&h- 


Die  antiseptische  Wandbehandlung  mit  essigsaurer  Thonerde.         251 

rigen  Manne  wegen  eineB  nach  nicht  reponirter  Lnxatio  sab  talo  ent- 
standenen hochgradigen  Pes  valgns. 

Je  einmal  wnrde  das  Os  moltangnl.  majm  mit  dem  Os  navica- 
lare  an  der  linken  Hand  wegen  tranmatischer  Geschwflrsbildong  nnd 
das  Os  cnboidenm  bei  einem  58  jährigen  Manne  wegen  Caries  ent- 
fernt. Der  letzte  Fall  zeigt,  wie  schon  Maas  in  seinem  Referat  der 
Nea herrschen  Arbeit  (Gentralbl.  f.  Chirurg.  1881.  S.  38)  hervorhebt, 
dass  typische  Besectionen  im  Bereiche  der  kleinen  Tarsalknochen 
nicht  allein  anf  das  jugendliche  Alter  beschränkt  zu  werden  brauchen. 
Sämmtliche  Fälle  wurden  geheilt 

Zu  der  Gruppe  der  Besectionen  sind  endlich  noch  die  in  der 
Continuität  vorgekommenen  zu  rechnen.  Hierher  gehören  4  keilför- 
mige Osteotomien  unterhalb  des  Kniegelenks  wegen  Genn  valgum. 
Wir  haben  bis  jetzt  keinen  Grund  gehabt,  das  Sehe  de 'sehe  Ver- 
fahren zn  verlassen.  Besonders  lag  keine  Veranlassung  vor,  an  dessen 
Stelle  die  Ogston'sche  Methode  zu  setzen.  Schon  vor  drei  Jahren 
batte  ich  9  des  Weiteren  auseinandergesetzt,  weshalb  wir  der  letzteren 
Operation  nicht  den  ihr  zugetheilten  Werth  beilegen  konnten.  Für 
meme  damals  ausgesprochene  Ansicht,  dass  sich  nach  dieser  Opera- 
tion ein  der  Arthritis  deformans  ähnlicher  Zustand  ausbilden  würde, 
kann  ich,  ausser  den  Ergebnissen  der  Untersuchungen  von  Giess^) 
über  Heilung  von  Knorpelwnnden,  einen  dieses  Factum  beweisenden 
Fall  vorführen. 

Ein  am  22.  März  1880  vonNussbaum  nach  Ogston  operirter 
Fall  zeigte  bei  seiner  Untersuchung  (in  der  Poliklinik)  am  3.  Juni 
1881  ausser  einer  leichten  Synovitis  einen  an  der  Innenseite  des 
Gelenkes  deutlich  zu  ftthlenden  und  abzugrenzenden 
Fremdkörper.  Die  Form  und  Stellung  des  Gelenkes  war  eine 
gute.  Von  der  Angabe  des  Betreffenden,  dass  die  Functionsfähigkeit 
des  Gliedes  sehr  herabgesetzt  wäre,  sehe  ich  ab. 

Sonst  wurden  noch  3  Osteotomien  ausgeführt.  Eine  Subtrochan- 
terica  wegen  Bhachitis  adolescentium,  die  zur  bedeutenden  Verbiegung 
im  Oberschenkel  geführt  hatte.  Die  beiden  anderen,  bei  einem  5  jäh- 
rigen, mit  hochgradigem  doppelseitigem  Pes  equino-varus  behafteten 
Mädchen,  bei  dem  die  gewöhnlichen  Behandlungsweisen  sich  als  nutz- 
los erwiesen  hatten,  bezweckten,  durch  eine  Besection  oberhalb  des 
Fussgelenkes  eine  compensatorische  Ausgleichung  der  fehlerhaften  Stel- 
limg  zu  erzielen.    An  beiden  Unterschenkeln  wurde  von  der  Fibula 


1)  Breslaaer  ärztl.  Zeitschrift.  1879.  13.  14. 

2)  ArchiT  fUr  klin.  Chirargie.  Bd.  26.  Heft  4.  S.  848. 
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ein  2  Cm.  langes  Stück  entfernt ;  rechts  kam  noch  die  glatte  Durch- 
meisselung  der  Tibia  hinza.  Der  Erfolg  war  ein  zafriedenstellender. 
Die  Kleine  trat  mit  der  ganzen  Fosssohle  auf  and  konnte  ohne  Appa- 
rate gehen.  Es  ist  wohl  zu  erwarten,  dass,  da  die  Schwerponkts- 
linie  nach  dem  inneren  Fnssrand  fällt,  dieses  Besnltat  auch  erhal- 
ten bleibt.  Von  einer  Keihresection  aus  dem  Fusse  selbst  war  zar 
Vermeidung  späterer  Wachsthumsbesohränkungen  Abstand  genommen 
worden. 

Die  letzten  Fälle  der  Enochenresectionen  sind  eine  treppeoför- 
mige  Anfrischung  nach  Volkmann  und  Fixation  der  Bruchstttcke 
durch  einen  Elfenbeinstift  im  unteren  Drittheil  der  Tibia  wegen 
Pseudarthrose ,  3  Rippenresectionen ,  die  zur  Heilung  von  Empyem- 
fisteln  unternommen  und  2  oder  3,  mehrere  Cm.  lange  Stücke  be- 
trafen, und  eine  wegen  breiter',  bindegewebiger  Vereinigung  einer 
rechtsseitigen  Patellarfractur  ausgeftthrte  Anfrischung  und  Silberdraht- 
naht der  Fragmente.  Dieser  letzte  Fall  endete  letal.  In  den  ersten 
Tagen  der  Behandlung  stellte  sich  Delirium  tremens  ein,  der  Patient 
liess  den  Verband  nicht  liegen,  sondern  riss  und  zerrte  an  ihm  mid 
▼erschob  ihn.  Die  Wunde  blieb  nicht  aseptisch,  es  bildeten  sich 
Eitersenkungen  nach  dem  Ober-  und  Unterschenkel  hin.  Die  Section 
ergab  mehrere  kleine  Muskelabscesse ,  Defecte  der  |Eaiorpel,  ein- 
fache Thrombose  der  an  der  hinteren  Fläche  gelegenen  Gerässe, 
fettige  Degeneration  des  Herzens,  Fettleber,  etwas  vergrösserte  ge- 
runzelte Milz  mit  grauröthlich  gefärbter  Pulpa.  Lungen  frei.  "  Wei- 
tere Arthrotomien  haben  wir  5  mal  zu  machen  Gelegenheit  gehabt 
Das  Kniegelenk  war  immer  das  erkrankte.  Die  Ursache  gaben  1  mal 
ein  Corpus  alienum,  2  mal  Vereiterungen  und  2  mal  traumatische  Ver- 
letzungen ab.  Von  den  ersteren  wurde  das  eine  Gelenk  später  rese- 
cirt,  das  andere,  dessen  Erkrankung  durch  Osteomyelitis  der  hinteren 
unteren  Femurfläche  bedingt  war,  heilte  mit  voller  Function  aas.  In 
den  beiden  anderen  Fällen  trat  bei  dem  einen  ;iormale  Gebrauchs- 
fähigkeit,  bei  dem  anderen  Ankylose  ein. 

Dem  Binge  in  der  Kette  der  Knochenoperationen  haben  wir  ferner 
die  Entzündungen  und  deren  Folgezustände,  die  acute  Periostitis  and 
Osteomyelitis  und  die  Nekrosen,  hinzuzufügen.  Von  den  erstgenannten 
Leiden  beobachteten  wir  2  Fälle,  beide  an  der  Tibia.  Sie  boten  das 
bekannte  Bild  der  infectiösen  Knochenerkrankung  dar.  In  dem  einen, 
bei  einem  13 jähr.  Knaben,  gelang  es,  durch  Spaltung  des  Periosts 
und  Anbohrung  der  Knochen  das  Fieber  zum  Verschwinden,  den  Fro- 
cess  ohne  Nekrose  zur  Ausheilung  zu  bringen,  in  dem  andern  schwan- 
den zwar  sofort  die  heftigen  Schmerzen,  das  Fieber  jedoch  hielt  noch 
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längere  Zeit  an  und  es  erfolgte  eine  Mortificirong  eines  Theils  des 
Enociiens.  Die  Sequesteroperationen,  oder  um  mich  des  Ausdrucks 
von  Bruns  zu  bedienen,  die  Necrothecotomien ,  bieten  im  Ganzen 
nnd  Grossen  nichts  Besonderes  dar.  Sie  vertheilen  sich  der  Häufig- 
keit nach  folgendermaassen :  Tibia  7,  Mandibula  4,  Humems  3,  Fe- 
mnr,  Fibula,  Symphysis  sacro-iliaca,  Talus,  Malleolus  internus  je  2, 
Proc.  mastoideus,  Ulna,  Malleol.  exter.,  Galcaneus  je  1.  Nicht  hinzu- 
gerechnet sind  kleine  Nekrosen,  besonders  die  bisweilen  nach  Ostitis 
granidosa  der  Phalangen,  des  Metacarpus  und  Metatarsus  entstehen- 
den.  Einen  ungünstigen  Ausgang  nahm  eine  der  Beckenerkrankungen, 
die  gleichzeitig  eine  Garies  der  8.  und  9.  Kippe  rechts  aufwies.  Die 
Section  zeigte  doppelseitige,  totale  Verwachsung  der  Lungen.  Frische, 
pneomonische  Infiltrate  des  rechten  unteren  Lappens.  Fettige  Dege- 
neration des  Herzens. 

Die  Werthschätzung  der  antiseptischen  Methode  haben  wir  am 
frühesten  und  am  ausgezeichnetsten  bei  den  schweren  Verletzungen 
der  Friedenspraxis,  besonders  bei  den  complicirten  Fracturen,  kennen 
gelernt.  Auch  bei  unserer  Wundbehandlungsweise  haben  wir  uns  von 
deren  Yortheilen  zu  überzeugen  Gelegenheit  gehabt.  Die  uns  inner* 
halb  der  ersten  12 — 24  Stunden  zugegangenen  4  Verletzten  sind  ge- 
nesen. Der  Ort  der  Fractur  war  der  Unterschenkel.  Unsere  thera- 
pentiBchen  EingrifTe  waren  von  der  Art  und  Weise  der  Verletzung 
und  von  der  BeschafTenheit  der  verletzten  Theile  abhängig.  Erwei- 
terung der  Wunde,  Entfernung  loser  Knochensplitter,  ausgiebige  Drai- 
^S^i  grtlndliche  Desinfection  kamen  in  3  Fällen  vor,  in  denen  wir 
es  mit  Splitterbruch,  mit  Hautablösung  und  mit  der  Bildung  von 
grösseren  oder  kleineren  Recessus  zu  thun  hatten,  im  vierten  Falle, 
einer  Durchstechungsfractur,  wurde  nur  die  Wunde  und  deren  Um- 
gebung gut  gereinigt  und  dann  ein  antiseptischer  Verband  angelegt. 
£in  Fall  von  complicirter  Oberarmfractur  endete  letal.  Der  Patient 
wurde  ohne  antiseptischen  Verband  mit  geschlossenem  Gypsverband 
'^  Tage  nach  der  Verletzung  in  die  Klinik  gebracht.  Es  hatte  sich 
bereits  eine  progrediente  Phlegmone  gebildet.  Zwar  gelang  es  durch 
multiple  Incisionen  dem  Eiter  freien  Abfluss  zu  verschaffen  und  das 
Beeret  vor  Zersetzung  zu  bewahren,  allein  die  Entzündung  griff 
schnell  auf  den  Thorax  über.  Selbst  die  Exarticulatio  hnmeri  hätte 
keine  Aendemng  des  Ausgangs  erzielt.  Bei  der  Behandlung  compli- 
cirter Schädelverletzungen,  von  denen  fttnf  verzeichnet  sind,  kamen 
ähnliche  Gesichtspunkte,  wie  die  eben  entwickelten,  zur  Geltung.  Bei 
einer  durch  Hiebwaffe  entstandenen  Verletzung,  die  linear  verlief, 
wenig  klaffte  und  den  Knochen  in  einer  seichten  Furche  angeschlagen 
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hatte,  wurde  Wunde  und  Umgebang  nach  Abrasiren  der  Haare  sorg- 
fältig desinficirt  and  ein  Verband  ohne  Naht  angelegt  Bei  einer 
zweiten,  durch  Schlag  mittelst  Bierglases  entstandenen,  wurde,  da 
die  Depression  beschrilnkt  und  ohne  Splitterung  war,  dem  obigen 
Verfahren  nur  noch  die  Drainage  zugeftigt.  Eingreifender  war  die 
Therapie  in  den  beiden  nächsten  Fällen.  Der  Sitz  der  Verletzang 
war  beide  Male  das  Stimbem,  die  Ursachen  ein  Hieb  mit  einem  Seidel 
und  eine  Schussverletzung  (Conamen  suicidii).  Im  ersteren  Falle 
handelte  es  sich  um  eine  Splitterfractur,  die  gegen  das  Gehirn  zn 
dislocirt  war  und  bei  der  das  Ausfliessen  von  Cerebrospinalfittssigkeit 
und  die  Pulsaüon  die  Verletzung  des  Gehirns  kennzeichnete.  Die 
Splitter  wurden  ausgemeisselt  und  eine  glatte  Trepanationswunde  her- 
gestellt. Ein  Stückchen  der  Interna  stiess  sich  ab.  Die  Wunde  von 
der  Grösse  eines  1 0-Pfennigstttckes  verheilte  knöchern. 

Der  zweite  Fall,  Bevolverschuss  in  die  Mitte  der  Stirn,  hatte 
bei  dem  circa  10  Stunden  nach  der  Verletzung  aufgenommenen  Pa- 
tienten ein  erbsengrosses  Loch  in  den  Schädel  verursacht.  Prolabirte 
Gehimmasse  und  Ausfliessen  von  Cerebrospinalfittssigkeit  zeigte  die 
Mitverletzung  des  Gehirns  an.  Patient  war  bei  Bewusstsein  und  be- 
antwortete die  an  ihn  gestellten  Fragen  in  richtiger  Weise.  Es  wurde 
sofort  die  Trepanation  ausgeführt  und  durch  Entfernung  mehrerer 
Knochensplitter  die  Knochenwunde  geglättet.  Aus  der  Tiefe  des  Ge- 
hirns selbst  wurden  zwei  Splitter,  die  hauptsächlich  der  Tabula  in- 
terna angehörten,  herausgezogen.  Die  Sonde  drang  6  V2  Cm.  tief  in 
das  Gehirn  ein.  Von  der  Kugel  selbst  war  ausser  einem  kleinen 
Bleiiragmente  dicht  unter  der  Fracturstelle  nichts  weiter  aufzufinden. 
Nach  Desinfection  mit  Chlorzink,  Drainage  der  Gehirn  wunde  kam 
der  gewöhnliche  antiseptische  Verband.  Im  Verlauf  machte  sich  eine 
geringe  linksseitige  Facialislähmung  bemerkbar,  es  trat  Unruhe,  Be- 
nommenheit des  Sensorium  ein,  Urin  und  Fäces  liess  der  Pat  unter  sieb 
gehen.  Doch  waren  nach  14  Tage  diese  Erscheinungen  verschwan- 
den, nur  hier  und  da  klagte  Patient  ttber  Kopfsohmerzen.  Die  Tem- 
peratur war  dabei,  bis  auf  eine  einmalige  Steigerung  am  fünften  Tage 
39  <)  C,  in  normalen  Grenzen  gewesen.  Nachdem  sich  ein  kleines 
Knochenstttckchen  abgestossen  hatte,  heilte  die  Wunde  bis  auf  eine 
feine  Fistel  zu,  mit  der  Patient  6  Monate  nach  seiner  Verletzung  ent- 
lassen wurde.  Es  bestand  noch  Analgesie  im  Bereiche  des  rechten 
Vorderarmes.  0 


1)  Nach  seiner  Entlassoug,  14.  November  1881,  stellte  sieb  Pat  hin  and  vie- 
der  beliufs  Verbandwechsels  in  der  Poliklinik  vor.   Die  Fistel  eiterte  noch  etwas. 
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Die  bedeutendste  and  gröaste  Verletzung,  sowohl  der  Schädel- 
decken wie  des  Gehirns,  bot  folgender  Fall  dar. 

Ein  9  jähriger  Knabe  war  am  18.  August  1879  aus  nächster  Nähe 
TOD  emer  Schrotladung  getroffen  worden.  Durch  diesen  Schuss,  dessen 
Bichtoog  mehr  tangential  verlief,  war  eine  complicirte  Fractur  des 
rechten  Scheitel-  und  Schläfenbeins  entstanden.  Zur  Aufnahme  ge- 
langte dieser  Patient  18  Tage  nach  dem  Unglttoksfall.   Nachdem  ein 


Als  Grand  hierfür  fand  man  in  einer  Tiefe  von  etwa  2  Gm.  ein  kleines,  rauhes, 
feststtsendes  Knochenstackchen.  —  Am  26.  December  1881  erkrankte  Fat.  plöti* 
lieh  und  wurde  am  folgenden  Tage  mit  den  aasgesprochenen  Zeichen  einer  acnten 
BaailumeoingitiB  in  die  medicinisehe  Klinik  gebracht  Hier  starb  er  am  2.  Januar 
1SS2.  Aas  dem  Sectionsprotokoll  (Dr.  Bostroem)  hebe  ich  die  uns  hier  nar 
interesiirenden  Befände  hervor. 

Aq  der  Stirn,  gerade  in  der  Mitte,  etwa  V/i  Cm.  über  der  Nasenwurzel  be- 
findet dch  eine  randliche  Yertiefung  mit  glatten,  eingezogenen  Rändern.  Durch 
diese  Oeffoung  gelangt  die  Sonde  in  schrftger  Richtung  nach  oben  links ,  etwa 
Vji  Cdl  tief,  und  stösst  hier  auf  ein  rauhes  Knochenstackchen.  Dasselbe  ist 
kinchkemgross  and  in  schwieligem  Narbengewebe  eingebettet.  Die  Hirnsubstanz 
in  der  Umgebung  ist  stark  bräunlich  pigmentirt.  Die  Fistelöffnuag  entspricht  der 
HnkeD  dritten  Stimwindung  und  stellt  die  Einschussöffnung  der  Kugel  dar.  Die- 
ttlbe  hat  dann  ihren  Weg  durch  den  linken  Seitenventrikel  genommen,  und  zwar 
entiaog  der  Decke  desselben.  Denn  hier  befindet  sich,  hart  neben  dem  Balken, 
äne  7  Cm.  lange,  rinnenförmige  Vertiefung  mit  anregelmässigen,  gelblich  weissen 
derben  Platten  besetzt.  Der  linke  Seitenvertrikel  selbst  ist  stark  von  einer  grossen 
Maige  zähen,  grau -grünlichen  Eiters  ausgedehnt.  Im  Hinterhorn  ein  kleines, 
freies  Enochenpartikelchen,  im  Unterhom  ein  an  die  Plexus  choroidei  ange- 
wachsenes 12  Mm.  langes,  9  Mm.  breites  Knochenstück.  Das  Septum  ist  erhal- 
ten, stark  gespannt,  derb. 

Die  Engel  ist  dann  abermals  in  die  Oehirnmasse  eingetreten.  Ihren  Weg  kenn- 
zdclu]et  eine  intensiv  gelblich-bräunliche  Verfärbung. 

Die  Kugel  selbst  befindet  sich  in  der  Höhe  der  zweiten  Occipitalwindung  an 
der  Oberfläche  des  Gehirns  mit  der  Dura  Tcrwachsen.  Tor  ihr  liegt  noch  ein 
Sröneres  Knochenplättchen  in  kreidig  eingedickten  Massen  mit  dünner  abkapseln- 
der fibröser  Membran. 

Der  rechte  Seitenventrikel  gleichfalls,  aber  in  geringerem  Grade  von  einer 
Qtrigen  Flfissigkeitsmenge  ausgedehnt. 

Weiter  findet  sich:  Diffuse  Encephalitis,  eitrige  Basilar-  und  Spinalmeningitis, 
dtionische  Pachymeningitis  der  linken  Hemisphäre. 

Wenn  wir  hier  nun  der  Beantwortung  der  Frage  näher  treten  wollen ,  wo- 
durch der  Exitus  letalis  bedingt  war,  so  haben  wir  nicht  die  Infection,  den  Im* 
Port  Ton  spedfischen  Entzündungserregem  als  Ursache  zu  beschuldigen.  Denn 
▼enn  auch  ein  Wundkanal  bestand,  so  war  derselbe  durch  festes,  fibröses  Narben- 
gewebe in  der  Richtung  nach  hinten  abgeschlossen.  Die  Extravasate  und  Infil- 
trate im  Gehirn  waren  weder  vereitert,  noch  veijaocht.  Am  besten  scheint  mir 
folgende  AnfEusung  den  tödtlichen  Ausgang  zu  erklären.  Als  directe  Folge  der 
VeiietzuDg  hat  sich  im  linken  Seitenventiflcel  eine  Entzündung  ausgebildet,  die 
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nar  in  losem  Zasammenhang  mit  dem  Seitenwandbein  stehendes 
Enochenstück  entfernt  war,  trat  ein  Defect  zn  Tage^  der  dieht  hinter 
dem  frei  liegenden  knöchernen  MeatoB  aaditorios  begann  und  in  seiner 
Längenaosdehnangy  11  Cm.,  bis  znm  Hinterhauptsbein  reichte;  sein 
grösster  Breitendnrchmesser  betrag  1 1  Cm.  Diese  nnregelmässig  und 
zackig  gestaltete  Lücke  im  Schädel  wurde  von  dem  prolabirten  Ge- 
hirn ansgefttllt,  das  pulsatorische  und  respiratorische  Bewegungen  er- 
kennen liess.  Die  klinischen  Erscheinungen,  die  der  Patient  zeigte, 
hochgradige  Hyperästhesie  des  linken  Armes  und  der  linken  unteren 
Extremität,  Parese  der  linken  Extremitäten,  herabgesetzte  Erregbar- 
keit der  Reflexe  dieser  Seite,  gewisse  Sprachanomalien,  z.  B.  häufiges 
Wiederholen  derselben  Ausdrücke,  dürften  wir,  da  wir  diese  Stö- 
rungen nicht  unmittelbar  nach  der  Verletzung  zu  constatiren  in  der 
Lage  waren,  nicht  mit  Bestimmtheit  auf  eine  Läsion  der  betreffenden 
Centren  beziehen.  Sie  konnten  ebenso  gut  der  sich  bereits  ausge- 
bildeten Meningitis  ihre  Entstehung  verdanken.  Der  Exitus  letalis 
erfolgte  am  29.  August  durch  Weiterfortschreiten  des  entzündlichen 
Processes.    (Hierzu  Fig.  1  Taf.  VH  u.  Vffl.) 

Wäre  dieser  Fall  frühzeitig  in  die  Behandlung  gekommen,  so 
wäre,  wir  zweifeln  nicht  daran,  es  möglich  gewesen,  das  Hinzutreten 
der  Meningitis  hintanzuhalten.  Zu  den  eben  berichteten  oomplicir- 
ten  Fracturen  füge  ich  noch  eine  des  Jochbeins  und  sechs  schwere 
Verletzungen  der  Hand  hinzu.  Hiermit  habe  ich  das  Gebiet  der 
Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  beendet.  Resumire  ich  noch  ein- 
mal kurz  die  nackten  Zahlen,  so  hatten  wir  48  Amputationen  mit  ijj 
44  Resectionen  mit  6  t,  9  Resectionen  kleinerer  Gelenke  und  einzel- 
ner Knochen,  Rippen,  7  Osteotomien,  2  Pseudarthrosenoperationen 
mit  If,  5  Gelenkeröfinungen.  Acute  Periostitis  -  Osteomyelitis  -  Ne- 
krosen-Operationen  30  mit  1  f,  17  complicirte  Fracturen  mit  2  t,  in 
Summa  162  Operationen  mit  14  t. 

Das  Gebiet,  zu  dem  ich  jetzt  übergehe,  umfasst  sämmtliohe  flbri- 


zu  einer  anfangs  nor  geringen  Ezsndation  gefOhrt  hat  Dieselbe  w&re  vielleicht 
der  Resorption  anheimgefallen ,  wenn  nicht  der  freie  Körper  im  Hinterhom  nnd 
der  mit  dem  Plexus  Terwachsene  im  Unterhom  eine  chronische  Reizung  unter- 
halten h&tte ,  die  eine  Vermehrung  der  VentrikelflOssigkeit  zur  Folge  haben  mosste. 
Wie  bei  einer  Reihe  von  chronischen  Entzündungen  es  h&ufig  nur  eines  geringen 
Anlasses  bedarf,  um  dieselben  anzufachen  und  aus  relativ  unbedeutenden  gefihr- 
voUe  Processe  hervorzurufen,  so  konnte  eine  acute  Steigerung  der  Entiflnduog 
in  dem  Seitenventrikel  das  bis  dahin  fOr  das  Leben  nicht  gef&hrliche  Ezsadst 
durch  seine  Umwandlung  in  ein  eitriges  and  durch  die  Fortsetning  dieser  Ent- 
sOndung9form  auf  die  Basis  nnd  die  MeduUa  ein  tödtliches  Ende  herbeiführen. 
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gen  Operationen,  die  ich  kurzweg  als  Weichtheiloperationen  bezeich- 
nen wiD. 

Die  erste  Gruppe,  die  uns  beschäftigen  soll,  sind  die  Hernien. 
An  Operationen  haben  wir  hier  zuerst  diejenigen  zu  verzeichnen,  die 
durch  Incareeration  bedingt  waren.  Sie  betrafen  drei  Schenkel-  und 
^ne  Leistenhernie.  Zweimal  kam  der  äussere  und  zweimal  der  innere 
Bruchschnitt  in  Anwendung.  Zwei  Patienten  starben.  Die  Todes- 
nisache  war  Perforatiyperitonitis,  bei  dem  einen  bedingt  durch  Gan- 
grän einer  gleichzeitig  noch  bestehenden  inneren  eingeklemmten  Darm- 
schlinge, cUe  durch  den  Spalt  eines  vom  Mesenterium  gegen  die  vor- 
dere Bauchwand  verlaufenden  Stranges  verursacht  war,  bei  dem 
anderen  durch  die  Nekrose  einer  reponirten  Littre'schen  Hernie.  Mit 
der  Hemiotomie  wurde  mit  Ausnahme  eines  Falles,  einer  eingeklemm- 
ten Cruralhemie,  stets  die  Badicalheilung  des  Bruches,  bei  der  Grural- 
hemie  durch  Exstirpation  des  Bruchsackes,  bei  der  Inguinalhemie 
noch  durch  Vernähen  der  Bauchpforte,  zu  erzielen  gesucht.  Die  Radi- 
caloperation  der  Hernie  wurde  noch  in  sieben  anderen  Fällen  zur 
Ansf&hrung  gebracht.  Hier  gaben  mit  Ausnahme  eines  Falles,  in 
dem  die  Operation  auf  Verlangen  des  betreffenden  Patienten  gemacht 
wurde,  die  Indicationen  ab  entweder  irreponible  Hernien,  oder  so  weite 
Brnchpforten,  dass  die  Betention  mittelst  Bruchbandes  nicht  mOglich 
war.  In  dreien  der  Fälle  trat  ein  ungünstiger  Ausgang  ein,  in  einem 
mnsste  von  der  Vollendung  der  Operation  Abstand  genommen  wer- 
den. In  directen  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  Operation  ist 
nur  ein  Todesfall  zu  bringen.  Von  den  beiden  anderen  starb  der 
eine,  ein  51  jähr.  Mann,  ganz  plötzlich  am  15.  Tage  nach  der  Ope- 
ration. Als  Grund  zeigte  sich  eine  ausgedehnte  Embolie  der  Lungen- 
arterien. >Die  Nähte  waren  fest  in  das  Gewebe  eingeheilt.  Der 
andere,  ein  61  jähr.  Mann,  starb  am  13.  Tage  nach  der  Operation. 
Die  Section  ergab :  Peribronchitische  Herde ,  Pleuratuberkel ,  cylin- 
drisehe  Bronchiektasen,  hochgradiges  Atherom  der  Arterien,  ver- 
grössertes  rechtes  Herz,  Verfettung  der  Herzmusculatur,  Fettleber. 
Der  dritte  Todesfall  und  der  unvollendet  gebliebene  Operationsfall 
boten  eine  Beihe  von  Erscheinungen  dar,  mit  denen  ich  mich  etwas 
aosführlicher  beschäftigen  will,  da  sie  meines  Wissens  bei  der  Radi- 
caloperation  der  Hernien  noch  nicht  beobachtet  sind  und  deren  Kennt- 
niss  zur  Vermeidung  ähnlicher  Ausgänge  wttnschenswerth  erscheinen 


Ich  gebe  zunächst  die  Ejrankengeschichten. 

Ludwig  Rogg,  34  Jahre,  mittelgross,  sehr  kräftig,  von  gesundem 
Aussehen,  ist  mit  einem  doppelseitigen,  sehr  grossen,  bis  gegen  das  untere 
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Dritttheil  des  Oberschenkels  reicheodeD  ScroUibrache  behaftet,  desflen  Dauer 
auf  8  Jahre  angegeben  wird.  Die  Hernien  sind  dorch  Bruchbänder  nicht 
surflckznhalten.  Der  linke  Äussere  Leistenring  ist  fOr  4  Finger^  der  r^hte 
für  3  Finger  durchgängig.  Beide  Brüche  sind  leicht  aber  nicht  gleichzei- 
tig, wegen  der  dann  im  Unterleib  auftretenden  Schmerzen  reponirbar.  Beim 
Nachlassen  des  Druckes  treten  sie  sofort  heraus.  Am  7.  Mai  1880  wird, 
nachdem  während  mehrerer  Tage  vorher  in  passender  Weise  für  EntXeeraog 
des  Dannkanals  gesorgt  war,  die  Radicaloperation  beider  Hernien  aasge- 
führt Der  Bruchsack  wurde  beiderseits  vom  Samenstrang  isoiirt,  dicht  an 
der  Bruchpforte  doppelt  unterbunden  und  sodann  ezstirpirt.  Die  Bnich- 
pforte  wurde  links  mit  5,  rechts  mit  4  Nähten  geschlossen.  Die  Gegen- 
öffnungen  erfolgten  am  tiefsten  Funkte  des  Scrotum.  Verband.  Tinct  Opii. 
Am  folgenden  Tage  wird  der  Verband  gewechselt;  derselbe  ist  blutig 
durchtränkt.  Während  der  Nacht  hat  Patient  wenig  geschlafen.  DerPals 
ist  nicht  sehr  krftftig,  freqnent.  Im  Laufe  des  Mittags  tritt  Erbrechen  von 
Milch  mit  etwas  Schleim  ein.  Abends  ist  das  Abdomen  ziemlich  aufge- 
trieben. Der  Puls  ist  klein  und  frequent,  die  Respiration  etwas  mühsam. 
Temperator  37,4^. 

9.  Mai.  Trotz  Morphium  hat  Patient  wenig  geschlafen.  Das  Abdomeo 
ist  noch  stärker  aufgetrieben ;  die  Athemnoth  hat  zugenommen.  Druck  aaf 
den  Unterleib  verursacht  keine  Schmerzen.  Ein  Erguss  ist  nicht  nachweis- 
bar. Temperatur  35,5<^.  Kadialpuls  ist  nicht  mehr  fühlbar.  Eztremititen 
sind  kühl. 

Der  vorgenommene  Verbandwechsel  ergibt  nichts  Besonderes.  Ana- 
leptica.  Aetherinjectionen,  Bedecken  der  Extremitäten  mit  warmen  TficberD. 
Um  die  Gase  aus  dem  Magen  und  dem  Darm  zu  entfernen,  werden  Magen- 
sonde und  Mastdarmrohr  häufiger  eingeführt.  Aus  dem  Magen  entleert  sich 
Nichts.  Per  anum  gehen  spärliche  Flatus  ab.  Zwar  tritt  jedesmal  eine  ge- 
ringe Erleichterung  ein,  doch  ist  die  Menge  so  gering,  dass  ein  Nachlass 
in  dem  Meteorismus  des  Abdomen  nicht  zu  oonstatiren  ist.  Im  Gegentheii 
nimmt  die  Dyspnoe  im  Laufe  des  Vormittags  immer  zu,  unter  Zutritt  von 
Somnolenz  und  Koma  erfolgte  um  2  Uhr  Nachmittags  der  Tod. 

Section  am  10.  Mai,  11 1/2  Uhr  Vormittags  (Hofrath  R.  Maier). 
Körper  mittelgross,  kräftig  gebaut.     Hals  und  Kopf  cyanotisch. 
Unterleib  sehr  stark  gespannt.     Das  Zwerchfell  ist  beider- 
seits bis  zur  Brustwarze  heraufgedrängt. 

Gedärme.  Dünn-  und  Dickdarm  enorm  aufgetrieben.  In  der  Bauch- 
höhle eine  äusserst  geringe  Menge  (Vt  Esslöfiel)  gelblicher  Flüssigkeit. 
Serosa  der  Gedärme  im  Ganzen  glatt,  glänzend,  nur  stellenweise  kleine 
Trübung  und  Fleckung. 

Mesenterium. durch  sehnige  Strangbildnngen  sehr  verdickt.  Ad  den 
Faltnngs-  und  Knickungsstelien  zeigt  sich  geringe,  umschriebene  Injeetion, 
hier  und  da  mit  etwas  Trübung. 

Pleurahöhlen  frei,  Lungen  nicht  verwachsen. 

Herz  horizontal  gelagert»  im  rechten  Abschnitt  etwas  erweitert.  Epi* 
Card  noch  reichlich  fetthaltig.  An  der  Basis  des  linken  Ventrikels  finden 
sich  punkt-  und  striemenförmige  Ecchymosirungen.  Heitfleisoh  ist  brann- 
roth,  fest,  mit  reichlichen  Blutpunkten  auf  Durchschnitten. 


Die  antiseptische  Wandbehandlang  mit  essigsaurer  Thonerde.  259 

Beide  Langen  zeigen  sehr  stark  venöse  Fflllung.  An  den  Rändern 
emphysematdse  Blähung,  in  den  tieferen  unteren  Theiien  fast  luftleer. 

Magen  zusammengezogen;  Schleimhaut  schiefergrau,  mit  wenig  Ecchy* 
mosiningen. 

Milz  nicht  vergrössert.  Parenchym  im  Ganzen  blutreich  und  von 
weicher  Consistenz. 

In  den  andern  Organen  keine  Veränderungen.  — 

2.  Valerian  Schmieder,  43  Jahre,  Bierbrauer,  gibt  an,  seit  10 
Jahren  an  einer  rechtsseitigen  Scrotalhernie  zu  leiden,  die  ungeachtet  des 
Tragens  eines  Bruchbandes  grösser  geworden  sei;  Wenige  Wochen  vor 
Miner  Aufnahme,  7.  Juni  1880,  habe  er  sich  zu  einem  Arzte  begeben, 
der,  offenbar  eine  Hydrocele  annehmend,  die  Hodengeschwulst  pnnctirt  hätte. 
Hierbei  sollen  sich  nur  einige  Tropfen  Blut  entleert  haben.  Seit  dieser 
Zeit  sei  eine  Vergrösserung  des  Tumors  eingetreten  und  heftige  Schmerzen 
wären  hinzugekommen.  — 

Der  gesund  und  kräftig  aussehende  Mann  zeigt  einen  kindskopfgrossen 
Tomor  der  rechten  Scrotalhälfte.  Die  Haut  ist  blau  verfärbt,  glatt,  ver- 
dickt, verschieblith.  Die  Haut  des  Penis  ist  fast  ganz  zur  Bedeckung  her* 
angezogen.  Die  Form  der  Geschwulst  ist  im  Ganzen  rund,  eine  sträng* 
förmige  Fortsetzung  gegen  den  Leistenkanal  ist  bei  der  bedeutenden  In- 
filtration der  Weich theile  nicht  genau  festzustellen.  Die  Consistenz  ist  hart 
und  prall;  der  Schall  gedämpft,  Fluctuation  nicht  vorhanden.  Der  Hode 
ist  etwas  vergrössert  an  der  äusseren  unteren  Seite  ftthlbar.  Eine  Vergrösse- 
rang  der  Geschwulst  beim  Pressen  und  Husten  ist  nicht  wahrnehmbar,  eben- 
sowenig durch  Druck,  durch  Reposition  eine  Verkleinerung.  —  Nachdem 
durch  mehrwöchentliche  Anwendung  feuchtwarmer  Umschläge  die  Infiltration 
rflckgängig  gemacht  ist  und  hierdurch  die  Diagnose  auf  eine  rechtsseitige 
Scrotalhernie  mit  stark  degenerirtem  Netz  als  Inhalt  zu  stellen  ermöglicht 
ist,  wird  am  20.  Juli  die  Radicaloperation  ausgeführt.  Nach  Trennung  der 
Hant  und  Freilegung  des  Brnchsackes  entleert  eine  Incision  in  denselben 
1—2  Bsslöffel  einer  gelblichbraunen  Flflssigkeit.  Da  der  Bruchinhalt,  der 
aas  einer  kurzen  Dickdarmschlinge  und  einem  Convolute  von  stark  dege- 
nerirten,  höokrigen  Netzknollen  gebildet  ist,  sich  wegen  der  Enge  der  Bruch- 
pforte nicht  reponiren  lässt,  wird  die  Bruchpforte  mit  dem  Messer  erweitert, 
so  dass  sie  für  2  Finger  durchgän^g  wird.  Jetzt  wird  versucht,  das  vor- 
liegende Netz  und  die  durch  ihr  Mesenterium  mit  diesem  verwachsene  Darm- 
schlinge zurückzubringen.  Allein  nachdem  ungefähr  die  Hälfte  des  Bruch- 
inhalts  in  die  Bauchhöhle  zurückgeschoben  ist,  setzt  die  Athmung  aus,  der 
Pols  wird  klein  und  unregelmässig,  durch  die  eingeleiteten  künstlichen  Re- 
spirationsbewegungen wird  der  bereits  reponirte  Theil  wieder  aus  der  Peri- 
tosealhöhle  herausgedrängt.  Ausserdem  fallen  noch  einige  Dünndarmschlin- 
gen vor.  Nach  Zurückbringen  derselben  und  nach  einem  provisorischen 
Verschluss  der  Bruchpforte  mittelst  eines  Schwammes  wird  die  Verbindung 
des  Mesenterium  mit  den  Netzstücken  gelöst  und  die  drei  grössten  abge- 
tragen. Der  Bruchsack  wird  wieder  in  der  Längsrichtung  zugenäht.  Nach 
der  Drainage  erfolgt  die  Vereinigung  der  Haut  über  dem  Bruchsack. 

Im  Verlauf  macht  sich  sehr  lästiger  Meteorismus,  Beeinträchtigung  der 
Athmung,  hin  und  wieder  Erbrechen,  Schmerzen  im  Abdomen,  höhere  Tem- 
pentoren  geltend,  Erscheinungen,  die  auf  peritonitisohe  Entzündung  zurück- 
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zafflhren  und  die  nach  10  Tagen  ▼erschwanden   sind.    Die  Heilang  geht 
nnr  langsam  Tor  sich,  sie  ist  erst  im  December  erfolgt. 

Bei  der  Entlassang  weist  Patient  einen  Bruch  auf,  dessen  Grösse  gleich 
deijenigen  ist,  welche  er  bei  seiner  Aufnahme  zeigte.  Er  ist  zam  Theil 
reponirbar,  zum  grössten  Theil  besteht  er  aber  ans  knotenförmigen,  mit 
dem  Brachsack  verwachsenen  Netzstücken^.  — 

Welches  ist  die  Todesursache  bei  Rogg  gewesen,  welches  sind  die 
GrtLnde  für  die  Nichtvollendung  der  Operation  bei  Schniieder  gewesen? 
Da  die  letzteren  aus  der  Quelle  der  bei  dem  ersten  Fall  gemachten 
Erfahrungen  entstammen,  so  haben  wir  nur  die  erste  Frage  zu  beant- 
worten. Recapituliren  wir  deshalb  noch  einmal  die  wichtigsten  Punkte 
des  Falles.  An  einem  sehr  kräftigen  Manne  ist  die  doppelseitige 
Radicaloperation  der  Hernie  ohne  irgend  welche  complicirenden  Mo- 
mente in  Ausführung  gebracht  worden.  Die  ersten  auffälligen  Er- 
scheinungen machen  sich  am  Abend  des  nächsten  Tages  geltend,  sie 
bestehen  in  meteoristisch  aufgetriebenem  Abdomen,  kleinem,  etwas 
frequentem  Pulse  und  behinderter  Athmung  bei  normaler  Temperatur. 
Dieses  Symptomenbild  erfährt  während  der  Nacht  eine  bedeutende 
Steigerung,  so  dass  schon  am  Morgen  das  Schicksal  des  Patienten 
entschieden  ist.  Der  Blutdruck  ist  sehr  gesunken,  nüt  ihm  die  Tem- 
peratur, 35,5,  in  der  Radialis  ist  der  Puls  nicht  mehr  fUhlbar,  die 
Extremitäten  sind  ktthl^  die  Respiration  hochgradig  dyspnoisch.  Unter 
Koma  tritt  der  Exitus  ein. 

Die  Scction  ergibt  ausser  einer  hochgradigen  Auftreibung  des 
gesammten  Darmkanals,  mit  Ausnahme  des  Magens,  horizontaler 
Lagerung  des  Herzens  keine  weiteren  Anhaltspunkte. 

Wie  sind  diese  Erscheinungen  mit  dem  ungttnstigeo  Ausgang  in 
Einklang  zu  bringen? 

Wir  wissen  (s.  Bardeleben,  Lehrbuch  Bd.  III.  S.  726),  dass 
wir  bisweilen  bei  der  Reposition  von  Hernien,  besonders  grossen  und 
alten,  Symptome  erhalten,  wie  oberflächliche,  beschleunigte  Respi- 
ration, schmerzhafte  Spannung  im  Abdomen,  Schwindel  nnd  Ohn- 
macht, Zufälle,  die  sich  ans  der  plötzlichen  UeberfÜllung  der  vorher 
engeren  Bauchhöhle  ableiten  lassen. 

Wenn  wir  diese  Erfahrung  fttr  unseren  Fall  verwerthen,  bei 
dem  die  Reposition  jeder  einzelnen  Hernie  leicht,  beider  zugleich 
nicht  möglich  war,  so  haben  wir  die  Reizung  des  Peritoneum  and 
die  durch  diese  bedingte  Depression  der  Centren  der  Herz-  und  der 
Athembewegungen  auf  die  in  die  Bauchhöhle  zurückgebrachten  Dann- 
schlingen zu  beziehen.  Femer  mtlssen  die  letzteren  durch  ihre  An- 
wesenheit in  der  Peritonealhöhle  Bedingungen  geschaffen  haben,  die 
zu  der  Lähmung  des  Darmes  geführt  haben.    Denn  von  sonstigen 
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Ursachen,  die  zu  einer  Herabsetzung  der  peristaltischen  Energie  der 
Därme  Veranlassung  geben,  wie  chronische  Circulationsstörungen, 
Verfettung  der  Mnsculatur,  entzündliches  Oedem  derselben  durch 
Peritonitis,  verringerte  Erregbarkeit  der  Schleimhaut,  können  wir 
nicht  in  Anschlag  bringen.  Bei  der  Auftreibnng  des  ganzen  Tractus 
intestinalis  müssen  wir  an  eine  directe  Hemmung  der  peristaltischen 
Bewegungen  auf  nervösen  Bahnen,  vielleicht  auf  denen  des  Splanchni- 
€08,  denken.  Ob  als  Causa  movens  hierzu  die  Muskelparese,  wie  sie 
bei  grösseren  und  längere  Z^eit  bestehenden  Brüchen  angetroffen  wird, 
zu  beschuldigen  ist,  so  dass  von  dieser » Stelle  aus  der  Anlass  zur 
Entstehung  der  vollständigen  Lähmung  gegeben  worden  ist,  kann 
ieb  nicht  entscheiden. 

Dureh  den  Hochstand  des  Zwerchfells  und  durch  die  horizontale 
Lagerung  des  Herzens  musste  die  Girculation  und  die  Respiration 
eine  weitere  Bednträchtigung  erhalten.  Die  verringerte  Wirkung 
beider  Factoren  flihrte  den  Tod  herbei. 

Den  Einihiss  peritonitischer  Beizung  lernten  wir  auch  im  zweiten 
Falle  kennen.  Dem  Tazisversuche  folgte  Aussetzen  der  Respiration 
und  Kleinerw^en  des  Pulses.  Durch  die  Erfahrung  belehrt,  standen 
wir  deshalb  von  der  Reposition  der  Eingeweide  ab.  Im  Gegentheil, 
es  wurde  die  Bruchpforte  erweitert,  in  der  Hoffiiung,  nach  Heilung 
der  Operationswunden  den  Bruchinhalt  leichter  zurückbringen  zu 
können.  Wenn  es  auch  gelang,  dieses  Ziel  für  die  m  der  Hernie  be- 
findlichen Darmtheile  zu  erreichen,  so  war  dasselbe  für  das  Netz 
wegen  seiner  Verwachsung  mit  dem  Bruchsacke  nicht  zu  ermöglichen. 

Die  oben  gegebene  Erklärung  der  Todesursache  des  p.  Rogg 
kann  bei  der  Mangelhaftigkeit  unserer  Kenntniss  über  die  Bedingungen 
der  Darmbewegungen,  bei  der  Unsicherheit  unseres  Wissens  über 
die  Abhängigkeit  der  Herz-  und  Athembewegungen  von  Reizungen 
des  Bauchfells  nur  als  eine  Hypothese  betrachtet  werden,  der  einige 
Wahrscheinlichkeit  nicht  abzusprechen  ist. 

Zu  den  bis  jetzt  aufgezählten  Radicaloperationen  der  Hernien 
ist  noch  eine  weitere  hinzuzuftlgen,  die  wegen  Hydrocele  des  Bruch- 
sackes eines  Imksseitigen  Scrotalbruches  unternommen  wurde.  Es 
bestand  noch  eine  Gommimication  mit  der  Bauchhöhle.  Der  Bruch- 
sack wurde  unterbunden  und  abgetragen. 

Der  zweiten  Hauptgruppe  von  Krankheitsfällen,  deren  Besprechung 
wir  jetzt  folgen  lassen,  können  wir  die  Ueberschrift  der  eitrigen 
Entzündungen  geben.  Wir  fassen  unter  derselben  das  grosse  Gebiet 
der  verschiedenartigen  Abscesse,  der  Phlegmonen,  der  purulenten  Ten- 
dovaginitis  und  auch  der  Carbunkel  zusammen.   Die  Zahl  sämmtiücher 
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zur  Beobachtung  gekommenen  Fälle  aa&nfdhren,  liegt  nicht  in  meiner 
Absicht,  sie  würde  auch  dem  Zwecke  der  Arbeit  nicht  entsprechen. 
Ich  beschränke  mich  auf  die  Mittheilnng  der  wichtigeren. 

Unter  den  Abscessen  nehmen  sowohl  hinsichtlich  der  Zahl  wie 
der  Bedeutung  die  plenritischen,  die  Empyeme,  die  erste  Stelle  ein. 
Wir  haben  hier  neun  zu  yerzeichnen,  wenn  wir  einen  periplenriti- 
schen  Abscess  diesem  Gebiete  zurechnen.  Die  Behandlung  folgte  im 
Grossen  und  Ganzen  den  Grundsätzen,  welche  sich  aus  den  Verhand- 
lungen und  Discussionen  der  letzten  Jahre  über  diesen  Gegenstand  erge- 
ben haben.  Nach  der  Eröffnung  der  Pleurahöhle  nach  hinten  von  der 
Axillarlinie  im  5.,  6.  oder  7.  Intercostalraum,  nach  dem  Abfluss  des  In- 
halts wurde  die  Höhle  drainirt  und  der  antiseptische  Verband  angelegt. 
Die  Ausspülung  wurde  bei  jauchigem,  stinkendem  Exsudat  mit  5  proc. 
essigsaurer  Thonerdelösung  oder  mit  3 — 4  proc.  Ghlorzinklösang  ge^ 
macht  und  geschah,  bis  das  Secret  geruchlos  war,  bei  täglichem  Ver- 
bandwechsel. Dicke  fibrinöse  Auflagerungen  auf  den  Abscesswan- 
dungen  wurden  mit  dem  Finger  oder  mit  dem  Schwamm  zu  ent- 
fernen gesucht.  Die  Rippenresection  wurde  primär  im  Anschlui»  an 
die  Operation  nicht  gemacht,  nur  dann  wurde  sie  ausgeführt,  wenn 
nach  spontanem  Dnrchbruch  sich  eine  Fistel  ausgebildet  hatte,  die 
ftlr  die  vollständige  Entleerung  des  Eiters  nicht  genügte,  oder  wenn 
im  Verlaufe  der  Behandlung  die  Schliessung  der  Höhle  nicht  erfolgte; 
sei  es,  dass  hieran  die  geringe  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lunge  schuld 
war,  sei  es,  dass  dies  die  Starrheit  und  Unnachgiebigkeit  der  äusseren 
Brustwand  bewirkte.  Die  Besection  geschah  an  2 — 3  Rippen  in  einer 
Längenausdehnungen  von  5—6  Cm.  Von  den  9  Patienten  sind  4  ge- 
storben. 
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Empyema  d.  c.  850  Com. 
pua  Don.  et  Und. 

Empyema  d.  o.  500  Com. 
gelben  geruchlosen  Ei- 
ters. Am  4.  Tage  perito- 
nitische  Erscheinungen. 

Empyema  d.  Phthisis  pnl- 
mon.  c.  1200  Com.  dicken, 
kttsig.  Eiters.  Starke  mem- 
bran.  Auflager.  Am  25/9. 
Resection  d.  6.  u.  7.  Rippe. 

Perforirtes  Empyema  s 
Resection  der  Rippe. 


Peritonitis.  Serös-eitrig. 
Erguss.  Keine  Commani- 
cation  mit  d.  Pleurahöhle. 

Peritonitis.  EitrigesEi- 
sudat.  Verkäste  Mesente- 
rialdrllsen.  KeineCommU' 
nicat.  mit  d.  Pleuiahöhle. 

Bronchopneumonische 
knotige  Herde.  Amyloide 
Degeneration  der  inneren 
Organe. 

Amyloide  Degenerat.  der 
inneren  Oigane,  beson- 
ders der  Nieren.  Ascites. 
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Von  den  im  Bereich  der  Extremitäten  vorgekommenen  eitrigen 
EDtzflndongen  nennen  wir  die  progredienten  Phlegmonen  der  Sehnen- 
scheiden^ sechSy  die  durch  ausgiebige  Incisionen,  zweckmässige  Drai- 
nage und  passende  Lagerung  zur  Heilung  kamen,  die  Abscedirungen 
im  Bereiche  des  Ober-  und  Unterschenkels,  zehn,  die  entweder  an 
Ort  und  Stelle  sich  gebildet|  oder  dorthin  durch  Senkung  entstanden. 
Von  diesen  fahrte  eine  unterhalb  des  Pouparf sehen  Bandes  gelegene 
durch  allgemeine  Tuberculose  zum  tödtlichen  Ausgang.  Wenn  ich 
diesen  angeflihrten  Abscessen  noch  die  vier  tiefgelegenen  Phlegmonen 
am  Halse,  drei  ausgedehnte  parenchymatöse  Entzündungen  der  Mamma 
hinzufüge,  so  hätte  ich  mit  Einschluss  der  sogleich  zu  besprechenden 
interessanteren  Erkrankungen  das  Gebiet  der  eitrigen  Erkrankungen 
geschlossen.  Zu  den  erwähnenswertheren  gehören  zuerst  drei  Fälle 
Ton  perinephritischem  Abscess. 

Fall  1.  Ein  23  jähriger,  früher  gesunder  Mann;  Müller,  erkrankt  Mitte 
October  1879  ohne  bekannte  Ursache  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Kreuz-, 
rechten  Lenden-  und  Glntaealgegend.  Am  13.  Deoember  1879  aufgenom- 
men, zeigt  er  folgende  Erscheinungen.  Er  liegt  auf  der  rechten  Seite  mit 
gebeugtem  Ober-  und  Unterschenkel,  ersterer  nach  aussen  rotirt.  Die  Re- 
spiration ist  beschleunigt.  Temperatur  38^  C.  Die  rechte  Seite  des  Ab- 
domen ist  stärker  hervorgewölbt,  resistenter.  Drei  Finger  breit  nach  rechts 
Tom  Nabel  beginnt  absolute  Dämpfung,  die  nach  oben  in  die  Leberdäm- 
pfang  übergebt,  nach  unten  bis  zur  Spina  anterior  superior  reicht.  Der 
Tomor  ist  unverschieblich,  seine  Oberfläche  glatt.  Die  Haut  über  demselben 
ist  in  den  vordem  Partien  normal,  auf  Druck  unempfindlich,  auf  dem  Rücken 
dagegen  zwischen  der  11.  Rippe  und  dem  Darmbeinkamme  ödematös,  ge- 
röthet,  schmerzhaft.  Fluctnation  ist  nicht  nachweisbar.  Die  Urinmenge  ist 
verringert;  kein  Ei  weiss.  Am  15.  December  wird,  nachdem  durch  Frobe- 
ponction  als  Inhalt  Biter  festgestellt  ist,  im  Petit'schen  Dreieck  an  der 
Anasenseite  des  Sarco-lumbalis  die  Incision  des  Abscesses  bewirkt.  Beim 
Eingehen  mit  dem  Finger  fühlt  man  die  hintere  Wand  der  Niere.  Drainage, 
antiaeptischer  Verband.  Das  rechte  Bein  erbftlt  wegen  der  psoitischen  Stel- 
loDg  einen  Extensionsverband.    Der  £iter  riecht  nicht  urinös. 

Am  27.  Januar  1880  wird  eine  unterhalb  des  Pouparfschen  Bandes 
befindliche  Anschwellung,  die  sich  allmählich  hierhin  entwickelt  hat  und 
die  mit  der  innerhalb  des  Abdomens  befindlichen  Geschwulst  Fluctnations- 
bewegungen  zeigt,  an  der  Aussenseite  des  Schenkels  eröfihet.  Die  Heilung 
der  Wunden  wird  durch  eine  hinzutretende  Plenritis  derselben  Seite  ver- 
zögert. 

Am  25.  April  1881  ist  Patient  entlassen  worden.  In  der  Lendengegend 
befand  sich  noch  eine  in  die  Tiefe  führende ,  secemirende  Fistel ,  die  sich 
nach  einigen  Wochen  geschlossen  hat. 

Fall  2.  Patientin,  18  Jahre  alt,  datirt  den  Beginn  ihrer  Erkrankung 
vor  ein  Jahr,  im  Frühjahr  1879.  Beim  Heben  einer  schweren  Last  habe 
&ie  im  Rücken  und  in  der  rechten  Lendengegend  einen  heftigen,  stechen- 
den Schmerz  empfunden.    Zu  gleicher  Zeit  hätten  sich  die  Schmerzen  beim 

18* 
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WasserlaBBen  eingeBtellt.  Der  Urin  sei  trttb,  doch  nicht  biatig  geflbtt  ge- 
wesen. Zn  diesen  Erscheinungen  sei  im  Herbste  1879  eine  Anschwellang 
der  rechten  Lnmbalgegend  hinzugetreten,  die  sich,  ohne  neue  Beschwerdeo 
zvL  bereiten,  langsam  nach  vorne  aasgedehnt  h&tte.  Fieber  soll  besondere 
in  den  ersten  Wochen  der  Erkrankung  Torhanden  gewesen  sein. 

Status  praesens:  7.  April  1880.  Kräftig  gebautes,  gut  ernährtes, 
gut  aussehendes  Mädchen,  aus  phthisischer  Familie  stammend.  Das  Abdomen 
zeigt  eine  vom  rechten  Rippenbogen  bis  zur  rechten  Darmbeingrube  reichende 
Auftreibung.  Die  Percussion  weist  leeren  Schall  aber  der  ganzen  Anschwel- 
lung, mit  Ausnahme  einer  leichten  Tympanie  in  der  Ileocoecalgegend.  Nach 
oben  geht  die  Dämpfung  unmittelbar  in  die  der  Leber  Aber,  nach  hinten 
reicht  sie  bis  zur  Wirbelsäule,  medianwärts  bis  eine  halbe  Hand  breit  vor 
d^n  Nabel.  Der  Tumor  ist  unbeweglich,  nicht  umgreifbar,  elastisch  weich, 
undeutlich  fluctnirend.  Vagina  eng.  Portio  vag.  steht  vor  und  Aber  der 
Spinallinie.  Der  Uterus  ist  klein,  beweglich,  virginal  anteflectirt  Rechts 
neben  dem  Promontorium  ist  ein  in  das  Becken  hineinreichender  elastischer 
Tumor  zu  palpiren.  Die  rechte  Linea  terminalis  ist  nicht  zu  bestreichen. 
Urin  ist  sauer,  enthält  viel  rothe  und  spärlich  weisse  Blutkörperehen,  ge- 
ringe Eiweissmengen ,  sehr  viele  hamsaure  Salze.  Specifisches  Gewicht 
1026.    ürinmenge  zwischen  1100 — 1200  0cm. 

Nachdem  eine  am  8.  April  ausgeffthrte  Probepunction  einen  eitrigen 
Inhalt  ergeben  hat,  wird  am  10.  die  Incision  des  Absoesses  bewerkstelligt 
Die  sich  entleerende  Menge  beträgt  gegen  1600  Ccm.  Die  Höhle  ist  nach 
vorne  von  der  fühlbaren  Niere  begrenzt,  nach  unten  reicht  sie  bis  ober- 
halb des  Ponpart'schen  Bandes.  An  der  tiefsten  Stelle  wird  eine  Gegen- 
incision  etablirt.  Drainage.  Verband.  —  Der  Verlauf  gestaltete  sich  in  den 
ersten  Wochen,  mit  Ausnahme  einiger  Tage,  in  denen  Patientin  die  Er- 
scheinungen einer  Invagination  oder  inneren  Incarceration  darbot,  ordent- 
lich; Mitte  Mai  stand  Patientin  bereits  auf.  Die  Eiterung  war  massig;  der 
Verband  wurde  alle  3  —  4  Tage  erneuert.  Die  Schliessung  der  Abscess- 
höhle  schritt  nur  langsam  fort  Dieser  Zustand  hielt  bis  Anfang  Aognst 
an.  Da  trat  zwischen  linker  Spin,  ilei  post.  sup.  und  Kreuzbein  eine  nnss- 
grosse,  fluctuirende,  schmerzlose  Geschwulst  auf,  die  von  normaler  Haut 
bedeckt  war.  Gleichzeitig  machten  sich  neuralgische  Schmerzen  im  linken 
Bein  bemerkbar.  Als  am  8.  September  der  Abscess  geöffnet  wurde,  zeigte 
sich,  dass  er  sich  von  der  Symphysis  sacro-iliaea  bis  zum  Trochanter  major 
unterhalb  der  Glutaealmnskeln  erstreckte.  Ein  erkrankter  Knochen  konnte 
nicht  gefühlt  werden.  Die  Exploration  des  eigentlichen  perinephritischen 
Abscesses  stellte  einen  engen,  noch  beide  Incisionsöffhnngen  verbindenden 
Gang  fest.  Statt  der  erhofften'  Besserung  wurde  das  Befinden  ungflnstiger, 
die  Eiterung  stärker,  die  Ernährung  schlechter;  es  bildete  sich  trotz  sorg- 
fältiger Behandlung  Decubitus  aus.  Hierzu  gesellten  sich  heftige  Schmersen 
in  beiden  Lendengegenden,  die  nur  bei  gewisser  Lajge  der  Patientin  ge- 
mildert wurden.  —  Der  Urin  war  immer  trübe,  bald  etwas  helleri  bald  etwss 
dunkler,  sauer,  viel  Urate  aufweisend.  Der  Gehalt  an  weissen  und  rothen 
Blutkörperchen  war  schwankend.  Die  Eiweissmengen  waren  gering.  Erst 
im  October  wurden  dieselben  bedeutender,  es  traten  auch  einzelne  granu- 
lirte  Oylinder  auf.  Die  ürinmenge  selbst  nahm  dabei  ab,  Oedeme  der 
Hand  und  des  Unterschenkels  machten  sich  bemerkbar.    Zwar  wurde  ror- 
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tbergdiende  Besserang  beobachtet,  doch  konnte  diese  das  Geschick  der 
Patieotin  nicht  ändwn.     Sie  starb  am  29.  October  1880. 

Section  am  29.  October  1880  (Prof.  Ziegler). 

Abdomen.  In  der  Unterleibshdhle  nur  wenig  gelbliche  Flüssigkeit. 
Serofla  dorchweg  glänzend.  Colon  as-  und  descendens  mit  der  Seitenwand 
Terwachsen.  Lambardrttsen  vergrössert,  hier  und  da  kleine  Käseherde  in 
deDselben. 

Die  linke  Niere,  nach  oben  geschoben,  stark  verwachsen  mit  der  Um- 
geÖQDg,  nach  unten  von  ihr  eine  starke,  flnctuirende  Hervorwölbung,  die 
sich  als  eine  Eiteransammlung  documentirt. 

Die  rechte  Niere,  etwas  tiefer  liegend,  zeigt  nach  unten  hin  schwar- 
tige Massen,  die  durchschnitten,  die  Decke  eines  ziemlich  ausgedehnten 
AbBcesses  darstellen.  Beide  Abscesse  befinden  sich  unter  der  Fascia  des 
Psoas,  haben  denselben  theilweis  zerstört  und  reichen  bis  zum  Bogen  des 
kleinen  Beckens  hinab.  Nach  oben  hin  fahren  sie  zu  cariösen  Stellen  des 
3.  uod  4.  Lendenwirbels.  Mit  den  Incisionswunden  stehen  sie  durch  Fistel- 
gftDge  in  Commnnication. 

Die  linke  Niere  zeigt  starke  Schwellung,  ziemlich  glatte  Oberfläche, 
Dnr  da  und  dort  im  Niveau  tiefer  liegende,  dunkler  gefärbte  Stellen.  Rinde 
verbreitert,  mit  tiefgrauen  Fleckungen,  die  wieder  von  röthlichen  Punctirun- 
fieo  durchsetzt  sind,  versehen. 

Rechte  Niere  weniger  geschwellt,  hat  an  der  Oberfläche  grössere, 
tbeiU  höckrige  Erhabenheiten,  theils  breitere,  tiefer  liegende  Stellen.  Letztere 
tief  blauroth,  erstere  graugelb.  Nierenbecken  und  Kelche  sehr  injicirt,  ge- 
trflbt,  zum  Theil  griesig  beschlagen. 

Blase  zusammengezogen,  etwas  gewulstet,  fleckig  geröthet. 

Amyloide  Degeneration  von  Leber  und  Milz. 

Herz  und  Lungen  normal. 

Fall  3.  Eine  48jährige,  sdiwache,  abgemagerte,  älter  aussehende 
Frau,  am  24.  Februar  1880  aufgenommen,  gibt  den  Beginn  ihrer  Erkran- 
JLQog  vor  etwa  7 — 8  Monaten  an.  Dieselbe  sei  durch  fieberhafte  Ersehei- 
Dongen  eingeleitet  worden,  habe  schmerzhafte  Urinentleerungen  im  Gefolge 
gehabt  und  habe  nach  und  nach  unter  Abnahme  des  Appetits  und  Schwin- 
deD  der  Kräfte  zur  Bildung  einer  Geschwulst  unter  dem  linken  Rippenbogen 
geführt.  — 

In  der  linken  Abdominalseite  ist  ein  deutlicher,  kugelförmig  hervor- 
^wdlbter  Tumor  zu  filhlen,  dessen  Grenzen  das  Lig.  Poupartii,  die  Mittel- 
ÜDie  und  die  Wirbelsäule  bilden.  Die  Geschwulst  zeigt  glatte  Oberfläche, 
zugesprochene  Fluctuation,  und  Aber  ihr  verlaufend,  deutlich  zu  palpiren, 
hin-  und  herzubewegen  das  Colon  descendens.  Der  Urin  ist  schwach  sauer^ 
hat  einen  starken  Bodensatz,  der  zum  grössten  Theil  aus  Eiterkörperchen, 
dsoQ  aus  granulirten  und  Epithelcylindem ,  ans  rothen  Blutkörperchen, 
Bissen*  und  Nierenbeckenepithelien  besteht.  Da  bei  dem  Allgemeinzustande 
der  Patientis  und  bei  der  Annahme  einer  tuberculösen  Erkrankung  eine 
Heiiong  nicht  erreichbar  schien,  wurde  nur  eine  Entleerung  des  Abscesses 
vermittelst  eines  Troicart  bewirkt  (16.  März  1881).  Diese  Punctionsöffnung 
bildete  sich  zu  einer  Fistel  ans,  durch  welche  der  sich  wieder  ansammelnde 
£Her  einen  Abfluss  erhielt  nad  wodurch  eine  Verkleinerung  des  Tumors 
eintrat    Die  Patientin  kam  jedoch  immer  mriir  herunter.    Oedeme  der 
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Knöchel,  des  Gesichts  zeigten  sich,  der  Eiter  hatte  sich  unter  der  Haat 
eine  Tasdie  bewerkstelligt,  die  ihn  bis  zur  Entleerung  nach  aussen  aufnahm. 
Um  diesen  Zustand  zu  verbessern,  wird  (24.  Mai)  mit  dem  Paquelin'schen 
Brenner  eine  Incision  an  der  Stelle  der  Pnnctionsöffhung  gemacht  und  der 
Sack  eröffnet  Derselbe  ist  faustgross  und  erstreckt  sich  an  der  hinteren 
Seite  nach  unten.  \^ährend  die  Eiterung  in  den  nftchsten  Wochen  geringer 
wurde,  nahmen  die  Kräfte  ganz  ab.  Die  Oedeme  wurden  stärker.  PatieotiD 
starb  am  24.  Juni  1881. 

Section.    24.  Juni.    (Dr.  Bostroem.) 

Aussen  in  der  Unken  Nierengegend  eine  5  Cm.  lange,  4  Cm.  breite, 
klaffende,  ganz  trockene,  nach  oben  nur  etwas  mit  Eiter  bedeckte  Opera- 
tionswunde, die  in  einer  Tiefe  von  3  Cm.  von  einem  elastischen  Körper 
begrenzt  ist.  Der  linke  Ureter  mflndet  mit  sehr  weiter  Oeffnung,  seine 
Wandung  ist  derb  bindegewebig  verdickt,  die  Schleimhaut  ist  von  der  Ein- 
mflndung  in  das  Nierenbecken  einige  Centimeter  weit  abwärts  zerstört,  käsig 
infiltrlrt,  das  ganze  Lumen  mit  gelblich -grauem  Eiter  gefallt  Die  linke 
Niere  11  Cm.  lang,  5  Cm.  breit,  mit  fester,  doch  noch  lösbarer  Kapsel. 
Die  Corticalis  zum  grösseren  Theile  noch  als  schmale,  theils  blasse,  gran- 
röthliche,  theils  gallertig  glänzende  Streifen  sichtbar.  Die  übrige  Sobstanz 
von  einem  vielfach  buchtigen  Gewebe  eingenommen,  das  den  Pyramiden  nnd 
den  Kelchen  entspricht.  Die  Höhlen  sind  mit  dickem,  bröckligem,  käsigem 
Eiter  angeffiUt,  die  Innenflächen  derselben,  sowie  die  des  Nierenbeckens 
stark  ulcerirt.  Zwischen  der  perinephritischen  Wunde  und  der 
verkästen  Niere  befindet  sich  keine  directe  Communieation. 
Eine  Schicht  noch  nicht  eitrig  zerfallenen  Nierengewebes 
hält  die  Trennung  aufrecht. 

Rechte  Niere  gross,  15  Cm.  lang,  6  Cm.  breit,  zeigt  auf  Dnich- 
Bchnitten  verbreiterte,  lockere,  stark  glänzende  Corticalis;  bläuliche,  derbe 
Pyramiden,  etwas  weites  Nierenbecken  mit  sehr  injidrter  Schleimhaut 

Der  flbrige  Befund  ist :  Katarrhalische  Cystitis.  Umschriebene  Tnber- 
culose  des  Peritoneum  im  Douglas'schen  Raum.  Amyloide  DegeneratioD  der 
Leber,  Milz  und  Darmschleimhaut.  Doppelseitiger  Hydrothoraz.  Anasarka. 
Ascites. 

Von  unseren  drei  Fällen  sind  nur  die  beiden  letzteren  auf  be- 
stimmte Ursachen  znrückznftihren ,  während  der  erste  in  die  grosse 
Zahl  derjenigen  unterzubringen  ist,  die  ihre  Entstehung  nnbekannten 
Gausalmomenten  verdanken.  Hinsichtlich  seiner  Genese  ist  der  zweite 
Fall  sehr  bemerkenswerth.  Hier  deckte  sich  der  klinische  Befund 
in  keiner  Weise  mit  dem  durch  die  Section  erhaltenen.  Bei  Berück- 
sichtigung der  Anamnese,  der  Angabe,  dass  die  Erkrankung  sich  im 
Anschluss  an  eine  bedeutende  Muskelanstrengung,  unter  EinheigeheD 
heftiger,  stechender  Schmerzen  in  der  Nierengegend  entwickelt  bat, 
bei  Berücksichtigung  des  Status  praesens  —  des  Fehlens  jeder  localen 
Schmerzhaftigkeit,  des  Nichtvorhandenseins  einer  Deformität  an  der 
Wirbelsäule,  des  Mangels  von  ausstrahlenden  Schmerzen  —  war  dieser 
Fall  zu  deigenigen  Perinephritiden  zu  zählen,  die  durch  starice  Muskel- 
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anstrcDgaogen  bedingt  sind.  Erst  von  Mitte  Angast  an,  mit  dem  Auf- 
treten eines  linksseitigen  snbglntaealen  AbscesseSi  mit  dem  Erschei- 
nen nenralgischer  Schmerzen  in  der  linken  Extremität  und  den  später 
sich  hinzugesellenden  Schmerzen  in  beiden  Lendengegenden  war  die 
Diagnose,  dass  beide  Abscesse  von  einem  gemeinsamen  Enochen- 
berde,  wenn  auch  die  Digitaluntersuchung  keinen  Anhaltspunkt  hier- 
ftlr  gab,  nahe  gelegt.  Unter  den  166  Fällen  von  perinephritischen 
Abscessen,  die  Nieden^)  zusammengestellt  hat,  f&hrt  er  nur  einen 
einzigen  auf,  wo  eine  Garies  des  zweiten  Lendenwirbels  als  Aetio- 
logie  anzusehen  ist.  Dieser  Fall  (s.  Ogle,  St.  George's  Hosp.  Beports 
1S67.  p.  371.  Bec.  bei  Ebstein,  Ziemssen's  Handb.  Bd.  IX.  2.  S.  24. 
H.  Aufl.)  hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  unsrigen ,  da  dort 
intra  vitam  nur  Erscheinungen  von  Seite  der  erkrankten  Niere  vor- 
lagen. 

Die  Uisache  iUr  unseren  dritten  Fall  gibt  die  käsig-eitrige  Pye- 
litis und  Pyelonephritis  der  rechten  Niere  ab.  Ob  diese  zu  der  cal- 
cnlDsen  Form  zu  rechnen  ist,  wofür  die  Erweiterung  der  Ureterenmfln- 
dong  zu  sprechen  scheint,  ist  mit  Bestimmtheit  nicht  zu  entscheiden. 
Denn  weder  ist  durch  die  Anamnese  der  Abgang  eines  Steines  fest- 
gestellt worden,  noch  ist  ein  solches  Ereigniss  während  der  Dauer 
des  Spitalaufenthaltes  constatirt  worden.« 

In  Bezug  auf  die  therapeutischen  Eingriffe  möchte  ich  nur  Einiges 
noch  hinzufügen.  Die  Behandlung  der  perinephritischen  Abscesse 
erfolgt  am  besten  durch  Eröffnung  derselben  in  der  Lumbaigegend. 
Dass  wir  im  dritten  Fall  von  diesem  Grundsatz  Abstand  genommen, 
war  in  der  bedeutenden  Schwäche  und  Abmagerung  der  Patientin 
bedingt  Wir  fllrchteten,  dass  dieselbe*  den  Eingriff  nicht  Überstehen 
würde.  Doch  musste  später  dennoch  zu  diesem  geschritten  werden. 
An  Stelle  des  Messers  trat,  um  jeden  Blutverlust  zu  vermeiden,  der 
Paqnelin'sehe  Brenner,  der  diesen  Zweck  in  sehr  befriedigender  Weise 
erflillte.  Es  möchte  sich  daher  die  Freilegung  des  Abscesses  auf  diese 
Art  m  geeigneten  Fällen  empfehlen.  Da  wir  im  ersten  Falle  im  Ver- 
laufe gezwungen  waren,  dem  sich  unter  das  Poupart'sche  Band  ge- 
senkten Eiter  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  zwischen  Tensor 
fasciae  lat.  und  Bectus  femoris  einen  Ausweg  zu  verschaffen,  so  hatten 
wir  im  zweiten  auf  eine  mögliche  Senkung  Bflcksioht  genommen  und 
gleich  bei  der  Operation  eine  Gegenöffnung  Über  dem  Poupart'schen 
Bande  angelegt.  Auch  dieses  Verfahren  möchte  bei  Abscessen,  die 
sich  bereits  so  weit  herunterstrecken,  anzuwenden  sein.    Denn  wie 


1)  lieber  PerinepbritiB  n.8.  w.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medicin.  Bd.  XXII.  S.  451. 
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es  ans  dem  ersten  Falle  hervorgeht  und  wie  dies  eine  Reihe  anderer 
Fälle  (s.  Nieden  1.  c)  gleichfalls  zeigen,  sammelt  sich  der  Eiter 
bisweilen  sogar  nnter  den  Zeichen  einer  Heilang  nnd  Schliessung 
der  Wnnde  in  der  Tiefe  an,  geht  in  den  Bindegewebsspalten  nach 
abwärts  und  kommt  als  Psoas-  oder  als  Iliacosabscess  am  Ober- 
schenkel zum  Vorschein.  Im  nngttnstigen  Falle  kann  er  in  die  Ter- 
schiedensten  Organe  eine  Perforation  bewerkstelligen. 

Ein  eigenthflmlicher  Verlauf  kam  bei  einem  Abscesse  zur  Beob- 
achtung, der  bei  einem  9  Monate  alten  Kinde  durch  ein  Tranma, 
ein  Fall  ans  dem  Bette,  entstanden  war.  Hier  hatte  sich  der  £iter 
vom  Orte  seiner  Entwicklung,  der  Aussenfläche  des  rechten  oberen 
Dritttheils  des  Oberschenkels,  um  den  Trochanter  major  herum  durch 
den  Olntaeus  maximus,  das  Cavum  ischio- rectale  und  den  Levator 
ani  seinen  Weg  gebahnt  und  hatte  in  der  rechten  Wand  der  Vagina 
sich  eine  enge  PerforationsOffnung  gebildet  Eine  weite  Incision  an 
der  Aussenseite  genügte,  um  den  Abscess  zur  Heilung,  die  Fistel- 
öffnung zur  Schliessung  zu  veranlassen. 

Endlich  haben  wir  noch  eines  Abscesses  zu  gedenken,  weniger 
der  Wichtagkeit  seiner  Lage  oder  der  Grösse  seiner  Ausdehnung  al» 
der  Ursache  seiner  Entstehung  wegen.  —  Es  handelte  sich  um  einen 
52  jährigen  Mann,  der  sich  angeblich  zur  Reposition  eines  Prolapsus 
ani  am  2.  Juni  1881  ein  cylindrisch  geformtes  Schnapsglas  eingefllbrt 
hatte,  das  ihm  aber  entschlüpfte.  Patient  suchte  erst  6  Tage  später 
ärztliche  Hülfe  nach.  Inzwischen  hatte  sich  im  Unterhantzellgewebe, 
in  der  Umgebung  des  Afters  ein  Entzttndungsprocess  etablirt.  Gleich- 
zeitig war  die  hintere  Wand  der  Mastdarmschleimhant  vorgefallen 
und  hatte  sich  sehr  entzündet. '  Der  untersuchende  Finger  konnte  noch 
gerade  den  glatten  Band  des  Glases  erreichen,  derselbe  hatte  sich 
rechts  tief  in  die  Sehleimhautfalten  des  Darmes  eingestellt.  Die  mit 
verschiedenen  Instrumenten  vorgenommenen  Extractionsversuche  blie- 
ben, da  wegen  einer  zu  befürchtenden  Zertrümmerung  des  Glases 
dieselben  nur  vorsichtig  vorgenommen  werden  konnten,  ohne  Erfolg. 
Ein  solcher  trat  erst  ein,  als  nicht  ohne  Schwierigkeit  der  untere 
Band  ans  seiner  Einstülpung  in  die  Schleimhaut  befreit  und  das  GU» 
mit  semer  Oeffnung  nach  oben,  so  zu  sagen,  gewendet  war.  Jetzt 
entfernte  ein  Zug  an  zwei  stumpfen  Haken,  die  vorsichtig  in  die  Höhe 
geschoben  und  in  die  Oeffnung  eingelegt  waren,  das  Glas  ohne  Mttbe» 
—  Goncentrisch  um  den  Anus  angelegte  Ineiaionen  entleerten  ein 
übelriechendes  Secret  Die  Heilung  trat  nach  kurzer  Zeit  ein.  Die 
Grössenverhältnisse  des  Glases  sind:  Höhe  13  Cm.,  oberer  Umfang  15^ 
unterer  12  Gm.  Anhangsweise  sei  noch  ein  zweiter  Fall  von  Fremd- 
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körper  im  Rectum  erwähnt.    Es  ist  dies  ein  46  Gm.  langer,  2  Gm» 
im  Darchmesser  haltender  Schlanchi  dessen  Entfernung  leicht  gelang. 

Bevor  ich  zu  der  Besprechung  des  letzten  Theiles  meiner  Arbeit^ 
zu  den  Geschwülsten,  übergehe,  habe  ich  zunächst  noch  der  cys ti- 
schen Tumoren  zu  gedenken.  Theilen  wir  dieselben  in  die  Ex- 
sndatioDS-  und  Betentionscysten ,  so  gehören  in  die  erste  Gruppe 
sieben  Hydrocelen,  und  zwar  vier  der  Tunic.  vag.,  darunter  eine  Pro- 
lifera,  zwei  des  Funic.  spermat.  und  eine  Haematocele  tunic.  yagin.  In 
sSmmtlichen  Fällen  wurde  die  Schnittoperation  ausgeführt,  weil  ent- 
weder eine  schon  früher  ausgeführte  Function  fnit  Jodiiyection  er- 
folglos geblieben  war,  oder  weil  die  Wandung  sehr  stark  y erdickt 
war,  oder  weil  die  Hydrocele  sehr  bedeutende  Dimensionen  ange- 
nommen hatte.  Sonst  wurde  die  Function  mit  Injection  von  Jod- 
tinctnr  oder  von  Ghloroform  verwandt.  —  Femer  sind  hierher  fünf 
Fälle  von  incidirten  Ganglien  der  Sehnenscheiden  und  die  Hygrome 
za  rechnen,  von  denen  flinf  zu  einem  operativen  Eingriff  kamen.  Drei 
dayon  gehörten  der  Bursa  praepatellaris  an  und  waren  vereitert* 
Das  vierte  sass  am  Olekranon  und  wurde  durch  Exstirpation  entfernt^ 
das  letzte  war  von  der  Bursa  subiliaca  ausgegangen  und  endete  durch 
Nachblutung  aus  der  Femoralis  tödtlich.    Der  Fall  ist  folgender: 

Ein  SOjähriger  Mann  weist  in  der  rechten  Inguinalgegend  eine  Ge- 
flchwolst  auf,  die  seit  3 — 4  Monaten  ohne  Ursachen  entstanden,  allmählich 
an  Grösse  zugenommen  hat  and  zu  der  sich  ausser  leicht  eintretender  Er- 
mfldang  beim  Gehen  auch  Schmerzen  gesellt  haben.  Der  Tumor  liegt 
in  der  Mitte  zwischen  Symphyse  und  Spina  ant.  sup.,  hat  die  A.  femoral. 
etwas  nach  innen  gedrängt.  Er  ist  6 — 8  Cm.  breit,  seine  untere  Grenze 
befindet  sich  5  Cm.  unter  dem  Poupart'schen  Band.  Nach  oben  lässt  er 
sich  in  das  Becken  verfolgen,  doch  ist  seine  obere  Grenze  uieht  abtastbar. 
Die  Gesehwulst  scheint  unter  dem  Lig.  Poupartii  in  die  Fossa  ileopectinea 
einzudringen,  während  sie  über  dem  Bande  dem  Verlaufe  des  Uiacus  zu 
folgen  scheint.  Ihre  Consistenz  ist  weich,  sie  wird  nur  bei  extremer  Streckung 
und  Anssenrotation  des  Oberschenkels  gespannter.  Bei  der  Palpation  ftthlt 
man  ein  eigen thümliches  Knirschen. 

Am  4.  September  1880  wird  nach  aussen  von  der  Femoralis  durch 
eine  Incision  der  Sack  freigelegt  und  gespalten.  Es  entleert  sich  eine  heil- 
gelbe, klare,  zähklebrige  Flüssigkeit.  Der  eingehende  Finger  constatlrt,  dass 
die  Höhle  sich  nach  oben  unter  den  Ileopsoas  und  dessen  Verlaufe  folgend 
noch  7  Cm.  über  das  Lig.  Poupartii  fortsetzt  und  dass  sie  im  oberen  Theile 
eine  Rdhe  freier,  ziemlich  grosser  Körper  enthält,  die  einzeln  mit  dem  Finger 
entwickelt  werden.  Im  Ganzen  werden  acht  ungefähr  kirschgrosse ,  mit 
einem  knorpeligen  Ueberzuge  versehene,  in  der  Mitte  aus  Knochensubstan^ 
bestehende  Körper  entfernt.  Ihre  Oberfläche  ist  unregelmässig  hdckrig.  ESn 
Zosammenbang  dieser  Bursa  subiliaca  mit  dem  Hüftgelenk  besteht  nicht» 
Die  A.  fcmoralis  kam  nicht  in  das  Gesichtsfeld.  Die  Höhle  wird  mit 
3— 4proe.  Chlorzinklösung  ausgespült.    Zwei  dicke  Drains  werden  einge* 
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legt,  das  eine  in  der  Richtang  nach  oben,  das  andere  nach  dem  kleinen 
Trochanter  za.  Auf  Becken  und  Knie  wird  ein  Sandsack  gelegt,  nm  einer 
Contractnr  des  Ileopsoas  Yorzubeugen.  Der  Verlaaf  gestaltete  sich  bis  zum 
10.  September  zufriedenstellend.  Die  Secretion  war  gering.  In  der  Nacht 
zum  11.  September  trat  plötzlich  eine  bedeutende  Blutung  auf.  Der  Patient 
ist  bereits  sehr  an&misch,  hat  kühle  Extremitäten,  ist  unruhig,  nicht  mehr 
ganz  bei  Bewusstsein,  der  Puls  an  der  Radialis  nicht  mehr  fühlbar.  Unter 
Compression  der  Aorta  wird  schnell  der  Verband  durchschnitten.  Ein  blu- 
tendes Gefäss  ist  nirgends  zu  sehen.  Die  Femoralis  pulsirt  deutlich  anter 
dem  Finger.  Trotz  der  inzwischen  angewandten  Excitantien,  der  Tieflage- 
rung  des  Kopfes,  der  Autotransfusion  wird  die  Herzaction  unregelmissig, 
die  Respiration  yerlangsamt.  Nach  einer  kurz  dauernden  Unruhe  —  Patient 
richtet  sich  auf  —  tritt  Koma  mit  gleich  darauf  folgendem  Herzstillstand 
ein.     Innerhalb  15  Minuten  hatte  sich  der  Vorgang  abgespielt. 

DieSection  (Prof.  Ziegler)  stellt  fest,  dass  die  Art.  femoralis  an  der 
seitlichen  Aussenwand  arrodirt  ist,  dass  die  Wand  in  einer  Länge  von 
12  Mm.  und  in  einer  Breite  von  5  Mm.  missfarbig,  sehr  zerreisslich  ist  und 
dass  sie  eine  kleine  Perforationsöffnung  enthält.  Die  Bursa  iliaca  dextr. 
ist  erweitert,  die  Innenwand  stark  lederartig*  Auch  der  Schleimbeutel  des 
linken  Ileopsoas  ist  vergrdssert  und  enthält  einen  haselnussgrossen  freien 
und  einen  ebenso  grossen  festsitzenden,  aus  Knorpel  und  Bindegewebe  be- 
stehenden Körper.  Der  rechte  Femurkopf  ist  hochgradig  abgeplattet  and 
durch  starke  knorplige  Randwucherungen  von  der  Form  eines  hutförmigen 
Pilzes  enorm  verbreitert.  Die  Oberfläche  des  Kopfes,  sowie  die  der  Pfanne, 
zeigt  grnbige  Vertiefungen,  in  welchen  sechs  freie  knorplig  fibröse  Korper 
sich  vorfinden.  Der  Schenkelhals  erscheint  beträchtlich  verkürzt  Auf  der 
verdickten  Synovialis  sitzen  zottige  Wucherungen,  die  noch  einzelne  Knorpel- 
knoten enthalten.  Der  durchsägte  Schenkelkopf  ist  grösstentheils  mit  Knorpel 
bedeckt,  nur  an  Stelle  der  central  gelegenen  grubigen  Vertiefung  erscheint 
der  Ueberzug  mehr  fibrös.  In  seiner  Spongiosa  sieht  man  mehrere  kleine 
Erweichungscysten.  Der  linke  Schenkelkopf  zeigt  weit  geringere  Verände- 
rung, doch  ebenfalls  deutliche  Abplattung,  Verbreiterung,  knorplige  Wache- 
rung  und  überhängende  knotige  Gelenkränder. 

Der  eben  geschilderte  Fall  bietet  manches  Bemerkenswerthe  dar. 
Zuerst  gehört  er  zu  den  wenigen  in  der  Literatur  verzeichneten 
Fällen  0»  in  denen  am  Lebenden  die  Diagnose  auf  eine  Erkrankung 
der  Bursa  subiliaca  gestellt  wurde.  Dieselbe  stützte  sich  auf  die  ana- 
tomische Lage  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes,  in  der  Mitte 
desselben,  nach  aussen  von  der  Art.  femoralis,  auf  die  Hervorwölbang 
der  Geschwulst,  auf  die  Richtung  des  Verlaufs  derselben  in  die  Ab- 
dominalhöhle  hinein,  auf  die  Beschaffenheit  der  Gonsistenz,  der 
weichen  bei  leicht  flectirter ,  der  prallen ,  festen  bei  extendirter  und 
aussenrotirter  Stellung,  auf  die  langsame  Entwicklung,  auf  das  Ein- 

1)  Schäfer,  Grosses,  breit  mit  dem  Hüftgelenk  communicirendes  Hygrom 
der  Bursa  iliaca  etc.  Aus  der  Volkmann*schen  Klinik.  Centralblatt  für  Chir- 
urgie. 1890.  Nr.  27. 
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treten  Ton  Ermtidimg  und  von  Schmerzhaftigkeit  beim  Gehen  und 
endlich  anf  die  Wahrnehmung  von  knarrenden  Geräuschen.  Zur 
Sicherheit  der  Diagnose  bedurfte  es  nicht  der  Probepunction.  Denn 
diejenige  Affection,  mit  welcher  eine  Verwechslung  eintreten  konnte, 
der  Senkongsabscess,  war,  da  jede  Erkrankung  der  WirbelsäulCi  des 
Beckens  und  der  Hüftgelenke  fehlte,  auszuschliessen.  Nicht  immer 
aber  möchte  das  ganze  Symptomenbild  so  vollständig  vorhanden  sein, 
nnd  da  wäre  doch,  um  eventuell  noch  einen  Echinococcus  zu  ver- 
meiden, die  Probepunction  am  Platze.  Sie  würde  bei  der  Bursitis 
die  bekannte,  hellgelbe,  fadenziehende,  sehr  eiweisshaltige  Flüssig- 
keit liefern. 

Als  Ursache  für  die  Entstehung  unseres  Hygroma  hat  man  die* 
jenige  anzusehen,  welche  auch  für  die  Entwicklung  der  deformiren- 
den  Gelenkentzündung  anzusprechen  ist  Ob  hierftir  nun  rheuma- 
tische Emflüsse  die  massgebenden  gewesen  sind,  ob  das  höhere  Alter 
zu  beschuldigen  ist,  oder  ob  noch  ein  anderes  ätiologisches  Moment 
eingewirkt  hat,  lasse  ich  dahin  gestellt.  Jedenfalls  hielt  entsprechend 
der  deformirenden  Hüftgelenksentzündung  die  Entartung  der  Bursa 
sabiliaca  gleichen  Schritt.  Das  bei  Weitem  stärker  erkrankte  rechte 
Gelenk  hatte  die  grössere  Ausdehnung  der  Bursa  und  die  zahl- 
reicheren (acht)  Corpora  oryzoidea  aufzuweisen,  während  das  linke, 
noch  die  ersten  Stadien  der  Arthritis  deformans  repräsentirende  Ge- 
lenk eine  geringere  Erweiterung  des  Scbleimbeutels  zeigte  und  nur 
zwei  der  Körper  enthielt.  Auffallend  war  die  Grösse  dieser  sog. 
Reiskörper.  Eine  Gommunication  der  Gelenke  mit  den  Schleimbea- 
teln  war  auch  an  der  Leiche  nicht  aufzufinden. 

Hmsicbtlich  der  Behandlung  konnte  ebenso,  wie  in  dem  Volk- 
mann'schen  Falle,  nur  die  Incision  in  Frage  kommen,  da  von  den 
anderen  therapeutischen  Maassnahmen,  Compression,  Punction  mit 
oder  ohne  Injection  von  Tinct.  Jodi,  keine  Heilung  zu  erwarten  war. 
Von  einer  Exstirpation  des  Sackes  masste  bei  seiner  Grösse  und 
Ausdehnung  und  bei  der  Möglichkeit  der  Gelenkverletzung  abgesehen 
werden. 

Der  unglückliche  Ausgang  war,  wie  die  Section  feststellte,  durch 
die  Arrosion  der  A.  femoralis  bedingt.  Dieselbe  konnte  nicht  durch 
den  Druck  des  Drainagerohres  verursacht  sein,  da  zwischen  letzterem 
und  der  Arterie  noch  die  dicke  Muskelschicht  lag  und  da  die  Per- 
foration weiter  abwärts  gelegen  war.  Zur  Erklärung  ist  allein  die 
Usnr  des  Gefässes  durch  eine  sehr  geringe  Menge  Eiter,  die  sich  in 
einem  kleinen  Fistelgang  von  der  grösseren  Wunde  aus  gegen  die 
Seitenfläche  der  Arterie  erstreckte,  heranzuziehen.    Da  die  Blutung 
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bei  der  Untersnchong  stand,  so  wurde  angenommen ,  dass  dieselbe 
entweder  nicht  ans  der  Femoralis  erfolgt  sei,  oder  dass,  durch  den 
sinkenden  Blatdruck  begünstigt,  ein  wandständiger  Thrombns  die 
Lücke  geschlossen  hätte.  Die  Richtigkeit  der  letzteren  Ansicht  lehrte 
die  Obdaction.  Ob  eine  sofortige  Transfusion  das  Leben  des  Patien- 
ten erhalten  hätte,  möchte  ich  bezweifeln,  da  ja  innerhalb  des  Zeit- 
raums der  Vorbereitungen  das  Schicksal  desselben  schon  entschieden 
gewesen  wäre. 

Zu  den  Retentionscysten  haben  wir  eine  Spermatocele,  durch 
Schnittoperation  geheilt,  eine  Reihe  von  Atheromen,  nach  der  Ena- 
cleation  mit  einfachem  Compressionsyerband  behandelt,  und  eine 
Hydronephrose  zu  zählen. 

Die  letztere  wnrde  bei  einem  40jftbrigeD  Manne  beobachtet,  der  seit 
Mitte  November  1880  eine  handbreite  Geschwulst  in  der  rechten  Unter- 
baochgegend  bemerkt  hatte.  Die  weitere  Anamnese  ergab,  dass  Patient  ?oo 
seinem  15.  bis  18.  Jahre  in  jedem  Jahre  1 — 2  mal  an  Hämaturien  gelitten 
hatte,  die  jedoch  ohne  Schmerzen  und  ohne  Störung  des  AUgemeinbefindeDS 
verlaufen  wären.  Bis  Anfang  November  1880  sei  sein  Gesundheitszastaod 
ein  gnter  gewesen.  Zu  dieser  Zeit  seien,  nachdem  er  einige  Tage  tavor 
einen  Stoss  mit  .dem  Ruder  gegen  die  rechte  Bauchseite  erhalten  habe, 
plötzlich  während  einer  Nacht  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Abdomioal- 
gegend  aufgetreten,  die,  an  Stärke  am  folgenden  Tage  zunehmend,  gegen 
den  Rippenbogen  sich  erstreckt  hätten.  Nach  zweitägiger  Dauer  sei  der 
Urin  wieder  blutig  geworden  und  mit  dem  Eintreten  dieser  -firscheinuDg 
seien  die  Schmerzen  verschwunden  gewesen.  Die  Hämaturie  habe  6  Tage 
angehalten.  Karz  darauf  habe  er  die  Geschwulst  gefühlt  und  mit  dem  Auf- 
treten derselben  sei  er  in  wechselnder  Intensität  von  Schmerzen,  die  bis- 
weilen gegen  den  Hals,  bisweilen  gegen  die  Hüfte  zu  ausstrahlten,  geplagt 
worden.  Blutigen  Urin  habe  er  nicht  mehr  gelassen.  Die  Geschwulst  habe 
allmählich  an  Wachsthum  zugenommen. 

Der  am  2.  Mai  1881  aufgenommene  Mann  ist  blass  und  hager,  zeigt 
kachektisches  Aussehen  und  reducirten  Ernährungszustand.  Die  Fossae 
snpra-  und  infraclavicnlaris  und  jugnlaris  sind  tief  eingesunken.  Der  Thorax 
in  seiner  rechten  Hälfte  etwas  stärker  gewölbt,  vorstehend.  Untere  Thorax- 
apertur sehr  erweitert,  Tiefendnrchmesser  vergrössert  Die  linke  Hälfte  des 
Thorax  wird  bei  der  Respiration  stärker  gehoben,  der  Respirationstypos 
fast  rein  costal.  Die  Haut,  besonders  rechts,  von  stark  erweiterten  Venen 
durchzogen. 

Percussion:  Rechts  von  der  vierten  Rippe  Dämpfung,  die  nach 
hinten  und  aussen  aufsteigt,  in  der  Axillarlinie  bis  zum  vierten  Intereostal- 
raum,  nach  unten  bis  zum  Lig,  Ponpart.,  nach  innen  über  die  Mittellinie 
hinweg  bis  in,  die  linke  Mammillarlinie;  hinten  beginnt  die  Dämpfung  am 
unteren  Winkel  der  Scapula  und  reicht  bis  zum  Becken.  Der  in  diesen 
Grenzen  bestimmte  Tumor  lässt  sich  durch  die  Palpation  nachweisen,  es 
bietet  derselbe  ausser  ziemüdi  starkem  Widerstände  deutliefae  FIsetoatioD 
dar.    Umfang  in  der  Höhe  des  Nabeb  1  Meter.    Die  Gescfawulsl  bleibt  von 
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den  AtfaembewegaDgen  nobeeinfluBBt  Aof  beiden  Langen  nor  geringfügige 
Yerindeningen.  Pal 8  etwas  klein,  regelmttseig,  80.  Urin  ohne  Eiweiss, 
ohne  Zacker. 

Dorch  zwei  mittelst  Diealafoi  gemachte  Probepanctionen ,  die  eine  in 
der  rechten  unteren  Baachgegend,  die  andere  in  der  Linea  alba,  werden 
etwa  500,0  dner  siemlich  dickflflsslgen,  braanrothen,  undurchsichtigen  Flfls- 
sigkeit  entleert.  In  derselben  sind  zahkeiche  geschrampfte  rothe,  verein- 
Seite  weisse  und  eine  Reihe  ziemlich  grosser,  Blutkörperchen  haltigen  Zellen 
vorhanden.  Das  Protoplasma  der  letzteren  ist  feinkörnig  getrübt,  mit  feinem 
Pigment  durchsetzt.  Harnstoff  ist  in  der  entleerten  Flüssigkeitsmenge  nicht 
nachweisbar. 

Die  bis  zur  Operation  erhaltenen  Urinmengen  sind  im  Durchschnitt 
1600  Gem. 

Am  5.  Mai  werden  in  der  rechten  Unterbauchgegend  drei  mittelstarke 
Troiearts  in  einer  Entfernung  von  je  3V2  Gm.  von  einander  eingestos- 
sen  und  nach  Ablass  eines  geringen  Theiles  der  Flüssigkeit  liegen  gelas-' 
sen.  Eine  Reaction  erfolgte  nicht.  Bereits  am  7.  Mai  war  etwas  von  dem 
Inhalt  neben  der  tiefstgelegenen  Canflle  ausgeflossen.  An  den  beiden  an- 
deren Troiearts  geschah  dies  im  Laufe  des  folgenden  Tages.  Am  9.  Mai 
werden  die  drei  Oeffhungen  durch  eine  Incision  mit  einander  verbunden,  die 
Wunde  trichterförmig  nach  unten  erweitert  und  der  Sack  gespalten.  Die 
aufgefangene  Flflssigkeitsmenge  betrug  11000  Gem.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  zeigte  denselben  oben  angegebenen  Befund;  auch  in  dieser 
ist  kein  Harnstoff  vorhanden.  Im  Verlaufe  der  Behandlung  nahm  das  stark 
abgesonderte  Secret  einen  mehr  eitrigen  Gharakter  an,  liess  an  Menge  all- 
mihlich  nach,  so  dass  Patient  am  17.  Juni  mit  einer  Nierenbeckenfistel 
nach  Hause  entlassen  werden  konnte.  Die  tAgliche  Urinmenge  betrug  im 
Durchschnitt  circa  1400  Gem.  Als  Pat.  sich  nach  einigen  Monaten  wieder 
vorstellte,  war  sein  Rrftftezustand  ein  viel  besserer,  die  Secretion  aus  dem 
Sacke  gering  geworden. 

Bei  der  Beortheilung  des  Falles ,  ob  es  sich  am  eine  primäre 
oder  secondäre  Hydronephrose  handelt,  möchte  ich  mich  der  enteren 
Annahme  anschliessen.  Der  Anamnese  zufolge  hat  Patient  vom  15.  bis 
18.  Jahre  an  Hämaturie  gelitten.  Wenn  diese  auch  als  das  erste 
Zeichen  der  vorhandenen  Krankheit  aufgefasst  werden  kann,  so  ist 
sie  jedoch  nicht  auf  den  Beginn  derselben  zurtlckzuftihren ;  im  Gegen- 
theU  ist  Blnthamen  meist  bei  Hydronephrosen  vorhanden,  deren  Dauer 
nnd  Bestand  ein  längerer,  oft  ein  bei  der  Geburt  vorhandener  ist. 
Dass  die  Hämaturie  nicht  als  der  Ausdruck  einer  durch  Nierensteine 
bedingten  Erkrankung  anzusehen  ist,  geht  dadurch  hervor,  dass  nie- 
mals Abgänge  von  Concrementen  bemerkt  sind,  vor  Allem,  dass 
das  Allgemeinbefinden  niemals  gestört,  dass  niemals  Schmerzen  oder 
sonstige  Beschwerden,  wie  sie  das  Herabsteigen  eines  Steines  hervor- 
rufen, vorhanden  waren.    Das  Auftreten  von  Blut  im  Urin  findet 
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seine  Erklärang  in  einer  Zerreissnng  von  Gefltosen,  die  durch  eine 
plötzliche  Entzttndnng  mit  Zerstörung  von  Nierengewebe  yerorsacht 
ist  Das  Vorhandensein  eines  Tumor  kam  dem  Patienten  erst  durch 
rasche  VergrOssemng  desselben  zur  Wahrnehmung.  Dass  derselbe 
schon  sehr  lange  Zeit  vom  Patienten  beherbergt  worden  ist,  dafür 
sprechen  besonders  die  mikroskopischen  und  chemischen  Ergebnisse. 
Keine  Spur  von  Harnstoff,  kein  Vorhandensein  von  Epithelien.  Ans 
diesem  Resultate  können  wir  einmal  deduciren,  dass  kein  Theil  einer 
innctionsfiUiigen  Niere  mehr  vorhanden  gewesen  ist,  dass  der  Malt 
allein  aus  dem  Secrete  der  Sackwandnngen  geliefert  worden  ist,  und 
zweitens,  dass  eine  primäre  Hjdronephrose  zu  Grunde  liegt.  Denn 
bei  der  secundären  ist  der  Schwund  der  Nierensubstanz  meist  ein 
sehr  geringer  im  Verhältniss  zur  Erweiterung  des  Nierenbeckens. 
Auch  der  Umstand,  dass  der  Urin  sowohl  hinsichtlich  seiner  Qualität 
wie  Quantität  keine  Abweichungen  darbot,  spricht  für  ein  langes  Be- 
stehen. Denn  die  andere  Niere  hat  Zeit  zur  Compensation  gehabt, 
es  wurden  so  keine  Störungen  von  Seite  der  Hamabsondemng  rer- 
anlasst.  Für  die  rapide  Vergrösserung  der  6esch?nilst,  die  innerhalb 
kurzer  Zeit  erfolgt  ist,  können  wir  das  vom  Patienten  angegebene 
Trauma  herbeiziehen.  Wir  wissen,  dass  Zufälle,  wie  Gontusionen 
u.  a.  m.,  die  auf  den  Sack  einwirken,  eine  schnelle  Zunahme  des- 
selben zur  Folge  haben  können  Qnd  dass  diese  letztere  meist  mit 
heftigen  Erscheinungen  einhergeht. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  hatten  wir  die  übrigen  cjsti- 
schen  Tumoren  der  Niere  in  Betracht  zu  ziehen.  Den  Hydrops  cysti- 
cus  congenitus  konnten  wir  wegen  der  Grösse  der  Geschwulst  und 
des  Fehlens  anderweitiger  Nierenerkrankung  ausschliessen.  Für  die 
einfachen  Cysten  der  Nieren,  ftlr  die  Echinococcensäcke  und  für  eine 
in  einer  bösartigen  Geschwulst  (Sarkom,  Carcinom)  sich  entwickelte 
Cyste  hatten  wir  keine  Anhaltspunkte. 

Bei  der  Behandlung  konnte  nur  die  Incision  der  Cyste  in  Be- 
tracht kommen,  fraglich  war  nur  die  Art  und  Weise  derselben.  Man 
konnte  entweder  den  hinteren  Bauch-Nierenschnitt  machen  und  extra- 
peritoneal den  Sack  eröffnen,  oder  man  konnte  durch  den  vorderen 
Bauchschnitt  diesen  Zweck  erwirken.  Bei  letzterem  Verfahren  konnte 
man  die  Bauchdecken  bis  auf  die  Cyste  incidiren,  die  Wunde  aus- 
stopfen und  die  Verwachsung  abwarten,  oder  man  konnte  diese  durch 
die  Simon'sche  Methode  zu  erreichen  suchen.  Wir  führten  die  letz- 
tere an  der  vorderen  Bauchwand  aus,  einmal,  weil  wir  die  Hjdro- 
nephrose  an  ihrem  tiefsten  Punkte  eröffnen  wollten,  und  dann,  weil 
die  Doppelpnnction  uns  eine  sicherere  Gewähr  der  adhäsiven  Ent- 
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zfindimg  za  leisten  schien ,  als  die  Behandlung  dnreh  freie  Incision 
and  Anf&llnng  der  Wnnde.  Wie  man  sieht,  liess  das  Verfahren  nicht 
im  Stich.  Schon  nach  dem  zweiten  Tage  zeigte  das  Ansfliessen  der 
Flüssigkeit  neben  der  CanUle  die  erfolgte  Verklebung  an.  Am  vierten 
Tage  konnte  somit  die  Eröffnung  der  Qjrste  ohne  Gefahr  vorgenom- 
men werden.  Von  FränkeP)  ist  als  Contraindication  für  diese  Be- 
bandlnngsweise  die  vollkommene  Zerstörung  der  Nierensubstanz  mit 
Verschluss  des  Harnleiters  aufgestellt  worden.  Wir  können  dem  nicht 
beistimmen,  mtlssen  im  Gegentheil  dem  von  Simon  durch  seine  Er- 
fahrnngen  erhaltenen  Satze  zustimmen,  dass  die  Heftigkeit  der  Be- 
action  um  so  leichter  hintangehalten  werden  wird,  je  weniger  Nie- 
rensubstanz noch  vorhanden  ist.  Da  wir  die  Cyste  an  ihrem  tiefsten 
Punkte  öfifheten,  der  Abfluss  mithin  ein  guter  war,  so  brauchten  wir 
keine  Gegenöffhung  in  der  Lendengegend  anzulegen.  Eine  solche 
möchte  dann,  wenn  die  erste  Incision  ungünstig  zu  liegen  kommt, 
nothwendig  werden. 

Folgen  wir  bei  der  Eintheilung  der  Geschwülste  dem  Cohn- 
heim'schen  Principe,  so  haben  wir  von  den  eigentlichen  Neubildungen 
noch  die  Infectionsgeschwfllste  abzutrennen.  Die  Zahl  dieser  ist,  da 
ein  wichtiger  Theil  derselben,  die  tuberculösen  Knochen-  und  Ge- 
leokerkrankungen ,  bereits  abgehandelt  ist,  eine  eingeschränkte,  die 
überdies  noch  dadurch  eine  bedeutende  Einbusse  erleidet,  dass  die 
luetischen  und  die  lupösen  Erkrankungen  bei  der  Geringfügigkeit 
des  chirurgischen  Eingriffs  nicht  in  Rechnung  zu  bringen  sind.  Ich 
will  hier  gleich  bemerken,  dass  ich,  um  das  Gebiet  der  Neoplasmen 
nicht  zu  zerstückeln,  auch  diejenigen  Tumoren  angeführt  habe,  bei 
denen  die  Wundbehandlung  nicht  streng  antiseptisch  durchgesetzt 
werden  konnte. 

Zu  den  infectiösen  Neubildungen  haben  wir  zunächst  zwei  Fälle 
Ton  taberculöser  Entzündung  der  Hoden  zu  rechnen.  In  dem  einen, 
bei  einem  2 V2 jährigen  Knaben,  zeigten  sich  im  Nebenhoden,  sowie 
in  den  angrenzenden  Partien  des  Hodens,  im  Bete  vasculos.,  in  den 
Yasa  efferentia  prominirende ,  käsige  Herde  mit  graurothem  Hof. 
Mikroskopisch  fanden  sich  theils  einzelne  Tuberkel,  theils  Tuberkel- 
gruppen, besonders  im  Nebenhoden,  in  welchem  sie  bis  unter  die 
Scheidenhaut  reichten.  In  dem  anderen,  einem  20jährigen  Manne, 
bei  dem  ausser  der  Gastration  des  rechten  Hodens  auch  noch  der 
linke  Nebenhodenkopf  entfernt  wurde,  wies  die  Untersuchung  ausge- 
breitete käsige  Herde  im  rechten  Nebenhoden  mit  fungös-tuberculösem 
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Grannlationsgewebey  im  linken  Nebenhoden  denselben  Prooeas,  dodi 
Yon  geringerer  Aosdehnung,  anf.  Beide  Patienten  sind  bis  jetzt  ge- 
sund geblieben.  Femer  ist  dieser  Omppe  ein  Fall  von  tabercolOser 
Entartung  der  Zange  und  des  Mnndbodens  und  ein  Fall  von  lue- 
tischer Erkrankung  des  Penis  zuzurechnen.  Bei  beiden  wurde  du 
Erkrankte  durch  die  galvanokaustlBohe  Schneideschlinge  ^tferai  Bei 
der  Zungenoperation  wurde,  da  Drttsenpackete  mit  hinweggenonunen 
werden  mussten,  noch  die  Drainage  des  Mundbodens  nach  aussen 
hinzugefflgt  Die  Indication  ftlr  die  Operation  war  in  der  bedeuten- 
den Schmerzhaftigkeit  und  in  der  Mangelhaftigkeit  der  Kahnmgs- 
au&ahme  gegeben.  Der  Patient  starb  drei  Wochen  nach  der  Ope- 
ration an  seiner  fortschreitenden  Lungenphthise. 

Bei  der  Peniserkrankung  war  gemäss  der  klinischen  Erschei- 
nungen, zumal  der  Betreffende  ein  Alter  von  7 1  Jahren  aufwies,  die 
Diagnose  auf  Carcinoma  gestellt  worden.  Erst  die  mikroskopische 
Untersuchung  lehrte,  dass  die  Neubildung  als  eine  luetische  Affection 
aufzufiissen  sei.    Die  Heilung  ging  schnell  vor  sich. 

Eine  eigene  Stelle  unter  den  Neoplasmen  nehmen  die  Lymphome 
ein.  Ein  Theil  derselben  ist  zu  den  entzündlichen  Hyperplasien,  ein 
weiterer  Theil  zu  den  infectiösen  Geschwülsten  und  endlich  ein  letzter 
zu  den  Bindegewebstumoren  zu  rechnen.  Wir  haben  hier  18  grössere 
Neubildungen  zu  yerzeiohnen.  Bei  der  Entfernung  hatte  man  es  oft 
mit  den  durch  häufigen  Oebrauch  der  Jodtinctur  entstandenen  entzttnd- 
lichen  Verwachsungen  der  Drtisen  mit  den  umgebenden  Weiohtheilen 
zu  thun.  Bisweilen  ging  die  Erkrankung  bis  zu  den  anf  der  Gefliss- 
scheide  liegenden  Drüsen  in  die  Tiefe  und  mussten  die  grossen  Ge- 
isse am  Halse  freigelegt  werden.  Der  Sitz  war  fast  ausnahmslos  die 
Region  des  Halses.    Sämmtliche  Fälle  smd  in  Heilung  übergegangen. 

Die  Reihe  der  nach  dem  Typus  der  Bindegewebssubstanzen 
gebauten  Tumoren  eröffnen  die  Fibrome,  fünf  an  der  Zahl  Ibr 
Standort  war  Hals,  Oberarm,  hier  ein  Myxofibrom  bildend,  Ohr, 
Stirn,  hier  angeboren  bei  einem  vier  Wochen  alten  Kinde,  und 
am  Stamme;  an  diesem  in  der  Form  des  Molluscum  pendulum  in 
verschiedenen  Grössen.  Ihnen  schliessen  sich  die  Lipome  an,  sieben, 
von  denen  drei  auf  dem  Dorsnm,  je  eins  am  Kopfe,  an  der  Bmst 
und  zwischen  den  Bauchmuskeln  sass.  Der  letzte  Fall  betraf  ein 
symmetrisches  Lipom  im  Nacken.  Dann  folgen  zwei  Osteome,  beide 
vom  Oberkiefer  ausgehend,  zwei  Gesichtskeloide  und  vier  grosse  An- 
giome.  Von  diesen  wurde  das  eine,  an  der  vorderen  linken  Seite  der 
Zunge  befindlich,  mit  der  galvanokaustischen  Schneideschlinge  ent- 
fernt, das  zweite  bei  einem  8  Monate  alten  Kinde,  von  Wallnnss- 
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grosse,  unterhalb  des  rechten  Ohres  auf  dem  Sternocleidomastoidetis 
sitzend  und  von  normaler  abhebbarer  Haat  bedeckt,  wurde  nach  Ab- 
pr&parirang  derselben  und  nach  Unterbindung  der  Yen.  jng.  ext, 
sowie  der  zu-  und  abführenden  Venen  durch  den  Paquelin'schen 
Brenner  verschorft  und  die  Weichtheile  wieder  vereinigt.  Die  beiden 
anderen,  auf  der  Scapula  angetroffen,  wurden  durch  das  Setaceum 
eandens  zur  Heilung  gebracht.  Diese  beiden  letzten  Fälle  sind  einer 
näheren  Besprechung  werth. 

1.  Bei  einem  12jährigen  Mädchen  wurde  in  ihrem  ersten  Lebensjahre 
laf  dem  linken  Schaiterblatt  eine  kleine  Geschwulst  bemerkt,  deren  Wachs* 
tbnm  langsam,  aber  stetig  vorschritt.  Im  achten  Jahre  warde  dieser  Tamor 
panctirt  und  eine  blutähnliche  Flflssigkeit  als  Inhalt  erhalten.  Eine  durch 
diesen  Eingriff  und  durch  nachfolgende  Oompression  erhaltene  Verkleinerang 
der  Geschwulst  hielt  nicht  lange  an,  ebenso  wenig  war  durch  Injection  von 
Argentnitr.- Lösungen  ein  dauernder  Erfolg  zu  erreichen.  Die  GrOsse  und 
Aiudehonng  des  Tumors  nahm  sogar  zu,  es  stellten  sich  Schmerzen  und 
FoDcÜonsstornng  ein,  so  dass  die  Gebranchsfähigkeit  des  Annes  eine  sehr 
beschränkte  war.  Bei  der  Aufnahme  am  14.  Februar  1881  wies  das  sehr 
solmisch  aussehende  und  in  der  Entwicklung  zurückgebliebene  Kind  eine 
Geschwulst  auf,  die,  auf  dem  linken  Schnlterblatte  den  unterhalb  der  Spina 
seapolae  gelegenen  Theil  einnehmend,  nach  vorn  und  aussen  sich  fortsetzte, 
sieb  bis  ins  obere  Dritttheil  des  Oberarms  erstreckte,  den  Deltoideus  dabei 
nach  oben  abhebend.  Die  Längsausdehnung  betrug  21  Gm.,  die  Breite 
16  Cm.  Die  Haut  Aber  der  Geschwulst  war  normal,  leicht  abhebbar.  Der 
Tomor  selbst  war  auf  der  Unterlage  nicht  verschieblich,  bot  deutliches  Fluc- 
toitionsgefflhl  dar,  zeigte  bei  Druck  keine  Volumveränderung.  Active  Be- 
wegungen der  Extremität  waren  wegen  eintretender  Schmerzhaftigkeit  nur 
bis  zur  Horizontalen  möglich,  passive  in  keiner  Welse  behindert.  Eine  Probe- 
pooction  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  ergab  flüssiges  Blut.  Durch  das  Son- 
diren mit  der  Nadel  konnte  man  constatiren,  dass  dieselbe  sich  in  keinem 
grösseren  Hohlräume,  sondern  in  einem  Maschenwerke  befinden  musste. 
Am  17.  Febmar  wurden  an  zwei  verschiedenen  Stellen  zwei  Piatindrähto 
dojch  die  Geschwulst  in  ihrem  grOssten  Längsdurchmesser  hindurchgezogen 
snd  dieselben  zum  Glühen  gebracht,  und  zwar  so  lange,  bis  einerseits  die 
BlntoDg  aus  den  Stichkanälen  stand,  andererseits  die  Palpation  des  Tumors 
ttne  derbe  Consistenz  zeigte.  —  Antiseptischer  Verband.  —  Von  den  beiden 
MhUm  konnte  der  eine  am  sidbenten,  der  andere  am  elften  Tage  entfernt 
«erden.  Mit  ihnen  entleerte  sich  ein  mit  nekrotischen  Gewebaifetzen  ver- 
mischter Eiter.  Die  Temperaturen  waren  fieberhaft,  bis  3^2 ^  doch  war 
das  Allgemeinbefinden  ungestört  Die  Stiohöffnungen  vergrösserten  sich ;  be- 
liafs  besseren  Abflusses  des  Eiters  wurden  kleine  Drainageröhren  einge- 
schoben. Die  Verkleinerung  der  Geschwulst  machte  sichtliche  Fortschritte, 
besonders  als  in  der  vierten  Woche  eine  verfilzte  Gewebsmasse  aus  der* 
lelben  entfernt  wurde,  die  sich  aus  zerfallenem  Bindegewebe  mit  Gefässen 
lasammengesetzt  erwies.  Die  Heilung  sämmUicher  Wunden  ging  darauf 
Mhoell  vor  sich.  Am  6.  Mal  wurde  das  Mädchen  entlassen.  Als  sich  das- 
selbe naeh  2  Monaten  wieder  vorstellte,  war  an  Stelle  des  früheren  Tumors 

DmtMdie  Zdtoohrift  f.  Chlrnrgl«.  XVII.  Bd.  19 
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hartes  festes  Gewebe  getreten,  man  fühlte  an  einzelnen  Stellen  Yerdicknogen 
des  Knochens  darch.  Die  Gebranchsf&higkeit  des  Armes  war  besser  ge- 
worden, die  Bewegungen  erfolgten  schmerzlos. 

2.  Am  17.  Mai  1881  wurde  ein  13  jähriger  Knabe  in  die  Klinik  aof- 
genommen,  der  im  Janaar  d.  J.  durch  das  Gegenschlagen  eines  Scheonen- 
thores  auf  das  linke  Schulterblatt  verletzt  wurde.  Einige  Tage  darauf  konnte 
er  seine  Arbeit  wieder  aufnehmen.  Da  jedoch  die  Functionsfthigkeit  des 
Armes  vermindert  gewesen  sein  sollte,  wandte  sich  Patient  im  Februar  an 
einen  Arzt,  der  eine  Schultergelenkscontusion  constatirte.  Drei  Wochen 
später  gerieth  Patient  in  die  Hände  eines  Kurpfuschers,  der,  das  Vorhan- 
densein einer  Luxation  annehmend,  so  lange  mit  Hülfe  einer  dritten  Person 
zog,  bis  es  krachte.  Ein  Erfolg  jedoch  wurde  nicht  erzielt.  Bei  dem  ans 
zur  Untersuchung  zugewiesenen  Jungen  fanden  wir«* folgenden  Befund: 

Die  linke  Schulterhöhe  bedeutend  verbreitert,  am  oberen  Ende  des 
numerus  ein  starker  rundlicher,  sich  als  Humeruskopf  erweisender  Vo^ 
Sprung.  Schulter  abgeflacht.  Deltoides  atrophisch.  Mohrenheim'sche  Grnbe 
normal.  Der  Arm  ist  in  abdudrter  und  etwas  nach  hinten  geführter  Hal- 
tung durch  die  rechte  Hand  unterstützt.  Active  Bewegungen  im  Schulter- 
gelenk  nur  mit  Mitbewegung  der  Scapula  bis  zu  einem  Winkel  von  45^ 
ermöglicht;  passive  im  Gelenk  frei,  doch  von  geringer  Ausgiebigkeit.  Auf 
der  hinteren  Fläche  der  Scapula  eine  beide  Gruben  einnehmende  gewölbte 
Geschwulst,  die  drei  Finger  breit  vor  dem  unteren  Winkel  beginnt,  in 
convexem  Bogen  über  die  Schulterhöhe  steigt  und  an  der  Clavicula  en- 
digt. Sie  setzt  sich  nach  aussen  unter  die  Achselhöhle  fort  und  reicht 
bis  zum  Pectoralis  major.  Der  Tumor  misst  in  der  grössten  Höhenans- 
dehnung  13  Cm.  Im  Bereiche  derselben  ist  deutliche  Fluctuation  vorhan- 
den. In  der  Narkose  fühlt  man,  4—5  Cm.  vom  inneren  Scapularrand  ent- 
fernt, eine  deutliche  Lücke  in  der  Crista  scapulae  und  erhält  abnorme  Be- 
wegungen in  der  Längsrichtung,  ausserdem  erkennt  man  eine  Fractur  der 
Clavicula  dicht  vor  der  Verbindung  mit  dem  Akromion.  Eine  ProbepunetioD 
befördert  eine  dunkelgefärbte,  blutige  Flüssigkeit,  die  mikroskopisch  als 
reines  Blut,  mit  einer  grossen  Menge  Zerfallsprodncten  gemischt,  sich  erweist. 
Der  blutige  Inhalt  wird  durch  einen  Troicart  entleert  Dabei  palpirt  man 
eine  die  Scapnlalänge  der  Fossa  infraspinata  durchsetzende  Knochenlücke. 
Da  die  entleerte  Höhle  sich  schnell  wieder  mit  Blut  füllt,  so  wird  das 
gleiche  Verfahren  wie  im  ersten  Falle  in  Anwendung  gezogen.  Der  Draht 
konnte  nach  10  Tagen  entfernt  werden.  Fieber  bestand  während  der  Zeit 
nicht.  Die  Secretion  war  gering.  Eine  Rückbildung  der  Geschwulst  trat 
nur  in  unbedeutender  Weise  ein,  die  Stichöffhungen  schlössen  sich  wieder. 
Es  wurde  deshalb  bei  dem  Patienten,  als  eine  erneute  Probepunction  einen 
gelblich  -  serösen  Inhalt  feststellte,  die  Incision  in  der  Fossa  supraspioata 
gemacht  und  Gegenöffiiungen  in  der  Achselhöhle  und  am  unteren  Rande  der 
Scapula  angelegt  Beim  Eingehen  mit  dem  Finger  fand  man  einige  zerstörte, 
etwas  bewegliche  Knocheustücke  der  Fossa  infraspinata.  —  Alimählich  ver- 
kleinerten sich  die  Wunden,  doch  blieben  noch  Fistelgänge  bestehen,  die  zu 
den  nekrotischen  Knochenstücken  führten.  Die  Beweglichkeit  des  Armes  hatte 
sich  wenig  gebessert.  Bei  einer  Anfang  Januar  1882  erfolgten  Untersuchung 
liatten  sich  die  Fistelgänge  nach  Abstossung  kleiner  Knocheustücke  vollständig 
geschlossen.    Die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  war  fast  normal  geworden. 
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Wahre  cayemOse  Geschwttlste^  znmal  solche,  die  am  Stamme 
ihren  Sitz  haben,  gehören  zu  den  sehr  seltenen  Vorkommnissen. 
Unter  200  Gefässgeschwttlsten,  die  in  Breslau  von  Eolaczek*)  wäh- 
rend vier  Jahren  beobachtet  worden,  fand  sich  nur  einmal  eine  fast 
bühnereigrosse,  auf  der  rechten  Schulter  eines  10  jährigen  Mädchens 
sitzende  cayernöse  Blntgeschwulst.  Wie  in  diesem  Falle,  so  waren 
auch  in  unseren  beiden  die  den  Angiomen  sonst  zukommenden  cha- 
rakteristischen Symptome,  die  Compressibilität  und  die  Anschwellung 
bei  anhaltender  Exspiration,  nicht  vorhanden.  Das  Fehlen  dieser  Er- 
scheinungen war  durch  den  Sitz  am  Bumpfe  bedingt.  Die  übrigen 
Merkmale,  welche  die  Tumoren  sonst  darboten,  ihr  Sitz  im  snbn 
cutanen  oder  selbst  snbmnsculären  Bindegewebe,  das  Bedecktsein 
mit  normaler  Haut,  die  elastische  Beschaffenheit,  die  Flnctuation, 
konnten  ebenso  gut  auf  Cysten  oder  auf  Abscessbildung  bezogen  wer- 
den. Die  bestimmte  Diagnose  sicherte  die  Probepunction  durch  Aus- 
fiiessen  von  dunklem,  flttssigem  Blute. 

Während  unser  erster  Fall  zu  seiner  Erklärung  keine  Schwierig- 
keiten darbietet,  indem  wir  seine  Entstehung  auf  das  früheste  Eindes- 
alter (ein  Jahr)  zurückfuhren  und  sein  Wachsthum  durch  allmähliches 
Vorschreiten  und  Vergrösserung  vermittelst  Gefässneubildung  und 
Umwandlung  von  erweiterten  Gefässen  zu  Hohlräumen  uns  erklären 
können,  gewährt  der  zweite  Fall  für  die  Auslegung  mehr  Schwierig- 
keiten. Es  ist  jedoch  gelungen,  festzustellen,  dass  der  Knabe,  bevor 
er  die  Verletzung  erlitt,  eine  kleine  Auftreibung  auf  dem  linken 
Schulterblatt  und  hier  und  da  Schmerzen  in  dieser  Gegend  gehabt 
hat.  Die  Veränderungen,  die  der  Einwirkung  des  Trauma  zur  Last 
za  legen  sind,  können ,  zumal  die  Kraft  der  zufallenden  Thüre  eine 
geringe  gewesen  ist,  nicht  bedeutende  gewesen  sein,  auch  hat  der 
Knabe  einige  Tage  nach  dem  Unfall  seine  Arbeit  (z.  B.  Karren  fah- 
ren) wieder  aufnehmen  können.  Wir  haben  deshalb  sowohl  die  Fractur 
der  Clavicula  wie  die  der  Scapula  durch  die  Manipulationen  des  Kur- 
pfaschers  entstanden  aufgefasst.  Indem  der  letztere  die  auf  dem 
Sehulterblatte  befindliche  Hervorwölbung  für  den  Humeruskopf  hielt, 
zog  er  mit  Unterstützung  einer  zweiten  Person,  während  eine  dritte 
die  Contraextension  ausübte,  so  lange,  bis  er  ein  deutliches  Kra- 
chen verspürte.  Er  erzielte  hierbei,  indem  die  Bandverbindungen 
des  Schlüsselbeines  mit  dem  Akromion  und  dem  Proc.  coracoideus 
festhielten,  einen  Abbruch  des  Knochens  nahe  den  Ligamenta.  Dass 


t)  Dentsche  med.  WochenBchrift.  1877.  Nr.  50.  Zur  Lehre  von  den  cavernösen 
Blatgeschwülsten  und  ihre  Behandlung. 
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za  gleicher  Zeit  bei  dieser  TractionseinwirkoDg  eine  Fractur  der 
Seapnla  erfolgte,  ist  auf  die  Brttchigkeit  dieses  Knochens  als  prSdis- 
ponirendes  Moment  znrttckznftibren.  Bei  der  Lage  der  Geschwulst 
anter  dem  Infraspinatns  haben  wir  es  mit  einem  Angiom  zu  tban, 
das  seinen  Ausgangspunkt  entweder  vom  submusculären  Zellgewebe^ 
oder  yiel  wahrscheinlicher  vom  Periost  genommen  hat  Durch  seine 
usurirende  Wirkung  auf  den  Knochen  ist  derselbe  in  seiner  Festig- 
keit gelockert  worden  und  konnte  bei  der  obigen  Oewalteinwirkmig 
zerbrechen.  Dieser  letzteren  müssen  wir  femer  die  Schuld  beimessen, 
die  cavemöse  Geschwulst  in  eine  cystische  umgewandelt  zu  haben. 
Durch  das  Trauma  zerrissen  eine  Reihe  von  Scheidewänden,  es  er- 
folgte ein  vermehrter  Blutaustritt  und  statt  der  kleineren  HohlriUime 
bildete  sich  ein  grosserer  Sack,  wie  er  bei  der  Function  aus  der 
nach  allen  Richtungen  hin  freien  Beweglichkeit  des  Troicarts  zu  er- 
schliessen  war.  —  Die  Behandlung  dieser  Tumoren  musste,  sollte  sie 
erfolgreich  sein,  die  Verödung  der  Bluträume  bewirken,  ohne  die 
Gefahr  der  Verjauchung  mit  ihren  Consequenzen  befttrchten  zu  mfissen. 

Wir  nahmen  deshalb  von  vorneherein  von  den  milden  Mitteln, 
von  der  Compression,  der  oberflächlichen  Gauterisation  Abstand.  In 
Betracht  kommen  konnte ,  da  an  ebe  Ezstirpation  der  Geschwülste 
ihrer  bedeutenden  Ausdehnung  wegen  nicht  zu  denken  war,  nur  die 
Galvanokaustik  und  die  Injection  coagulirender  Flüssigkeiten.  Allein 
die  bei  Anwendung  der  letzteren  Methode  oft  aufgetretenen  Ver- 
jauchungen Hessen  uns  von  deren  Gebrauche  absehen  und  führten 
uns  dazu,  an  ihre  Stelle  das  Setaceum  candens  zu  setzen^).  Wir 
gingen  bei  der  Behandlung  streng  antiseptisch  zu  Werke,  da  die 
durch  die  Hitze  entstandenen  Gerinnsel  zerfallen  und  ungttnstige  Fol- 
gen (Embolie)  herbeiflihren  können. 

Verschiedenartig  gestaltete  sich  in  beiden  Fällen  der  Verlauf. 
Im  ersten  war  derselbci  so  zu  sagen,  ein  der  Norm  entsprechender. 
Unter  dem  Eintritt  einer  massigen  Eiterung  kam  es  nach  dem  Ans- 
stossen  von  Bindegewebspartien  und  Geftssconvoluten  zu  einer  lang- 
sam einheigehenden  Heilung  durch  bindegewebigen  Verschluss  der 
Höhle.  Anders  war  der  Vorgang  im  zweiten  Falle.  Hier  Itihrte  die 
beginnende  Eiterung  nur  zu  einer  Lockerung  der  Drähte,  nach  deren 
Entfernung  sich  die  Oeffnungen  wieder  schlössen  und  der  Tumor  in 
fast  derselben  Ausdehnung  bestehen  blieb.  Eins  jedoch  hatte  sich 
bedeutend  geändert,  das  war  der  Inhalt,  denn  die  zweite  Function 


1)  Ma&B,  Ueber  die  gtlTanok&ostische  Behandlung  Ton  Angiomen.    Archiv 
für  klin.  Chiroigie.  Bd.  Xu.  1870. 
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gab  eine  helle,  klare,  gelblich  gefärbte  Flüssigkeit.  Diese  Differenz 
in  dem  Yerlanf  können  wir  uns  dadurch  erklären,  dass  wir  dnrch 
unsere  Behandlangsweise  einen  Abschluss  der  Blntcyste  von  den 
Gefässen  hervorgemfen  haben.  Virchow  (Die  krankhaften  Ge* 
schwttlste,  Bd.  III.  S.  382)  ftthrt  an,  dass  ein  Blutsack,  wenn  er  irri- 
tirt  wird,  sich  gegen  die  Gefässe  abschliessen  and  seinen  Inhalt  ver- 
ändern kann.  Einige  Fälle  ähnlicher  Art  hat  Lttcke  beigebracht. 
Immerhin  ist  diese  Umwandlung  eine  sehr  seltene.  —  Den  Neubildun- 
gen der  Blutgefässe  stehen  diejenigen  der  Lymphgefässe  sehr  nahe. 
Von  den  drei  Fällen  waren  zwei  angeboren  und  stellten  sich  als  cysti- 
scbe  Tumoren  dar.  Ueber  den  einen,  ein  Lymphangioma  cysti- 
enm  der  Brust,  habe  ich  ausführliche  Mittheilungen  gemacht  (s.  Cen- 
tralblatt  f.  Chirurg.  1880,  Nr.  12).  Die  andere  Geschwulst  bei  einem 
10  Wochen  alten  Knaben  hatte  ihren  Platz  am  Kreuzbein  und  sas& 
demselben  zu  beiden  Seiten  in  mehreren,  nicht  mit  einander  com- 
munieirenden  Cysten  breit  auf.  Sie  wurden  mit  Function  und  In- 
jection  von  3 — 4  procentiger  Chlorzinklösuog  behandelt.  In  einer  der 
Cysten  bildete  sich  ein  Abscess  aus«,  der  nach  der  Incision  rasch 
heilte.  Die  ans  den  Cysten  entleerte  Flüssigkeit  trug  die  Merkmale 
der  Lymphe  an  sich.  Bei  einer  2  Jahre  später  vorgenommenen  Un^ 
tersuchung  des  Kleinen  flihlte  man  ein  festes,  derbes,  etwas  knolliges 
Gewebe.  Der  dritte  Fall  betraf  ein  24 jähriges  Mädchen,  das  an 
beiden  Schamlippen  eine  bedeutende  Lymphangiektasie 
aufwies,  die  mit  Lymphorrhagie  einherging.  Diese  trat  zuerst  im 
9.  Lebensjahr  ohne  besondere  Veranlassung  plötzlich  auf  und  hielt  mit 
geringen  Unterbreohungen  dauernd  an.  Mittelst  Paquelin  wurde  das 
eine  Labium  abgetragen,  das  andere  verschorft.  Eine  definitive  Hei- 
lang wurde  nicht  erreicht.  Nach  ^/4  Jahren  wurde  wieder  ein  begin- 
nendes Abfiiessen  von  Lymphe  constatirtO- 

Die  letzte,  nach  dem  Typus  der  Bindesubstanzen  aufgebaute 
Gruppe  von  Neubildungen  sind  die  Sarkome,  die  jedoch  durch  ihre 
pathologisch  -  anatomischen  Merkmale,  besonders  durch  das  Ueber- 
wiegen  der  zelUgen  Elemente  gegenüber  der  Intereellularsubstanz  zu 
einem  Theile  die  Gefahren  bedingen,  welche  sie  in  kimischer  Be- 
ziehung besitzen.  —  Von  den  16  Geschwülsten  dieser  Art  haben  wir 
ein  Fibrosarkom  am  Ohr,  ein  kleinzelliges  Sarkom  der  Parotis,  ein 
bewegliches  Helanosarkom  am  Oberkiefer  und  ein  BundzeUensarkom 
der  Highmor'shöhle.  Letzteres,  dnrch  Oberkieferresection  eintfemt,  red- 


1)  Einen  eingehenden  Bericht  Ober  diesen  Fall  wird  zur  Nie  den  demnächst 
encheinen  lassen. 
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divirte  and  führte  trotz  2  maliger  Operation  durch  Uebergreifen  auf 
das  Gehirn  nnd  durch  Kachexie  in  der  Heimat  des  Patienten  zum 
Tode.  Den  gleichen  Aasgang  hatte  ein  Melanosarkom  in  der  Regio 
mentalis,  dessen  rapidem  Wachstham,  angeachtet  weitgehender  Ein- 
griffe, kein  Einhalt  gemacht  werden  konnte.  Einen  besseren  Erfolg 
hatte  die  Operation  eines  myelogenen  Sarkoms  des  Unterkiefers  bei 
einem  8  jährigen  Mädchen.  Hier  warde  darch  Wegnahme  der  Kiefer- 
hälfte  die  Heilang  erhalten.  Des  Weiteren  wurden  2  sarcomatöse 
Epuliden  durch  Entfernung  geheilt. 

Bei  der  Operation  eines  weichen,  von  der  Zungenbasis  aus- 
gehenden, sich  über  die  Epiglottis  erstreckenden  Sarkoms  passirte 
es,  dass  beim  Umführen  der  galvanokaustischen  Schneidesehlinge 
sich  ein  Theil  des  Tumors  ablöste  und  durch  Aspiration  in  die 
Trachea  gelangte.  Die  sogleich  eintretende  Asphyxie  wurde  durch 
das  Herausschleudern  des  Fremdkörpers  aus  der  sofort  eröffneten 
Trachea  beseitigt.  Die  Qeschwulstmassen  wurden  mit  dem  Paquelin 
abgetragen.    Die  Patientin  starb  jedoch  nach  kurzer  Zeit. 

Bei  den  eben  genannten  Geschwülsten  war  es  nur  zum  Theil  mög- 
lich, in  exacter  Weise  die  antiseptische  Methode  in  Anwendung  zu  brin- 
gen. Bessere  Bedingungen  zu  deren  Durchführung  gaben  die  folgen- 
den Tumoren  ab.  Von  drei  mit  Lymphosarkomen  behafteten  Fat  starb 
eine,  eine  47  jährige  Frau.  Die Section  zeigte,  dass  das  Sarkom  am 
Halse  metastatischer  Natur  gewesen  war,  dass  der  pri- 
märe Herd  im  Pan-kreas  sass  und  in  den  Nieren,  in  der  Thyreoidea 
Ablagerungen  hervorgerufen  hatte.  Von  den  beiden  anderen  wurde  das 
«ine,  ein  angeborenes  0>  in  der  linken  Achsel  bei  einem  9  Monate 
alten  Kinde  beobachtet,  das  andere  bei  einem  4jährigen  Kinde  am  Halse. 
Bei  der  letzteren  Operation  musste  ein  Stück  der  Vena  jugul.  int.  mit 
dem  Tumor  excidirt  werden.  Sonst  kamen  noch  yor:  ein  pigmen- 
tirtes  Biesenzellensarkom,  von  der  Bengesehne  des  dritten  lin- 
ken Fingers  ausgehend  (bis  jetzt  ohne  Recidiy  geblieben),  ein  über 
faustgrosses  Fibrosarkom  von  der  Fascia  transversa  nnd 
der  Spina  ilei  ant  super,  ausgehend.  Bei  zwei  Tumoren,  einem 
Melanosarkom  des  linken  Armes  und  einem  abgekapsel- 
ten Rundzellensarkom  des  linken  Tuber  ischii,  traten  nach 
der  Operation  Metastasen  in  den  zunächstgelegenen  Drüsen  auf,  deren 
Entfernung  ein  zweites  und  selbst  ein  drittes  Mal  noch  versucht  wurde. 
Als  jedoch  die  Aussaat  weiter  ging  nnd  zu  Metastasen  entfernter  Or- 
gane, im  ersten  zu  einem  retrobulbären  Tumor,  im  zweiten  zu  6e- 


1)  Maas,  Zur  Aetiologie  der  Geschwülste.  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1880.  47. 
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schwülsten  der  Schädeldecken ,  der  Wirbelsäule ,  führte,  musste  von 
einem  weiteren  operativen  Eingriff  Abstand  genommen  werden. 

Wir  gelangen  jetzt  zn  den  nach  epithelialem  Typus  gebau- 
ten Geschwülsten.  Diejenige  Gruppe,  mit  denen  wir  uns  zunächst  zu 
beschäftigen  haben  und  denen  wir  eine  etwas  eingehendere  Bespre- 
chung zukommen  lassen  wollen,  sind  die  Strumen. 

Wir  unterscheiden  hier  die  cystischen,  die  einfach  hypertro- 
phischen und  hyperplastischen  und  die  malignen  Formen.  Was 
die  Behandlung  der  Kröpfe ysten  anbelangt,  so  war  die  Wahl 
des  Eingriffs  eine  verschiedene  und  hing  von  der  GrOsse  der  Ge- 
schwulst, von  der  Art  des  Inhalts  und  der  Beschaffenheit  der  Wan- 
dung ab.  Bei  Cysten  von  kleinerem  oder  massigerem  Umfang,  bei 
hellem  nicht  dickflüssigem  Inhalt,  bei  dünner  Wand  führte  die  Function 
mit  nachfolgender  Jodinjection  zum  Ziele.  Nachtheile  haben  wir  mit 
dieser  Methode  niemals  erhalten.  Das  abfällige  Urtheil  von  Volto- 
lini^),  welches  er  durch  Mittheilung  eines  Falles  zu  stützen  suchte, 
brauchen  wir  nicht  zu  widerlegen,  nachdem  P.  Kraske  bereits  in 
seinem  Referate^)  auf  die  unzweckmässige  und  allen  chirurgischen 
Gnmdsätzen  zuwiderhandelnde  Art  und  Weise  der  Operation  und 
der  Nachbehandlung  hingewiesen  hat. 

'  Waren  die  oben  erwähnten  Bedingungen  fttr  die  Function  und  In- 
jection  nicht  vorhanden,  so  wurde  die  Beck 'sehe  Badicaloperation 
ausgeführt.  Die  fünf  in  dieser  Weise  mit  Incision  der  Haut  und  An- 
he^ng  des  Balges  behandelten  Cystenkröpfe  sind  sämmtlich  geheilt. 
Bei  der  Durchschneidung  des  Balges  mit  dem  Messer  kommt  es  bis- 
weilen zn  heftigen  Blutungen.  Man  kann  denselben  aus  dem  Wege 
gehen,  wenn  man  sich  zur  Eröffnung  des  Sackes  des  Thermokauters 
bedient,  doch  muss  derselbe,  wie  schon  WOlfler^)  hervorhebt,  nur 
rothglUhend  sein,  da  er  im  weissglühenden  Zustande  die  Blutung  nicht 
sicher  stillt.  In  zwei  von  unseren  Fällen  leistete  dieses  Verfahren  sehr 
gute  Dienste.  Unangenehmer  und  gefährlicher,  wie  die  Blutungen, 
die  beim  Durchschneiden  der  Wandung  entstehen,  sind  diejenigen, 
die  aus  der  Cystenhöhle  selbst  erfolgen  und  durch  papilläre  Wuche- 
rungen bedingt  sind.  Unterbindungen  nützen  in  dem  Gewebe  nichts, 
da  das  Blut  nicht  von  einer  Stelle,  sondern  wie  aus  einem 
Schwämme  heransfliesst.  Hier  ist  man  allein  auf  die  Taroponade 
angewiesen,  mit  der  man  auch  leicht  die  Blutung  beherrscht.    Wir 

1)  Operation  eines  Cystenkropfs.  Breslauer  &rztl.  Zeitschrift.  1881.  7. 

2)  S.  das  Referat,  Gentralblatt  für  Chirurgie.  Nr.  20.  ISSl. 

3)  Zur  chirurgischen  Behandlung  des  Kropfes.    Archiv  far  klin.  Chirurgie. 
Bd.  24.  S.  166. 
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haben  in  essigsaare  Thonerdelösnng  getauchte  Gazetampons  genom- 
men,  die  wir  gegen  die  Wandungen  andrückten  und  die  wir  beim 
Verbandwechsel  befeuchteten,  um  sie  antiseptisch  zu  erhalten.  Diese 
Tampons  können  so  lange  liegen  bleiben,  bis  sie  durch  die  begin- 
nende Eiterung  gelöst  werden.  In  einem  Falle,  bei  einem  14jährigen 
Knaben,  der  eine  über  faustgrosse,  pralle,  elastische,  die  Mitte  des 
Halses  einnehmende  Struma  cystica  trug,  war  ein  Tampon  aus  Ver- 
sehen bis  zum  14.  Tage  liegen  geblieben.  Wolf  1er  empfiehlt  als 
ein  gutes  Blutstillungsmittel  in  solchen  Fällen  Penghawar-Djambi, 
das  durch  seine  Reizlosigkeit  den  antiseptischen  Wundrerlanf  nicht 
stören  soll.  Von  einer  dritten  Behandlungsweise  der  cystischen  Struma, 
der  Function  mit  nachfolgender  Drainage,  haben  wir  keinen  Gebranch 
gemacht  Bei  grösseren  Cysten  älterer  Personen,  bei  denen  sich  die 
beiden  anderen  Methoden  theils  aus  der  Gefahr  einer  grösseren  Bln- 
tung,  theils  aus  der  Gefahr  einer  zu  heftigen  Reaction  verbieten, 
möchte  dieses  Verfahren  am  Platze  sein. 

Die  letzte  Behandlungsmethode,  die  für  Cystenkröpfe  noeh  in 
Frage  kommen  kann,  ist  die  Exstirpation. 

Diese  Operation,  die  früher  ganz  von  der  Liste  der  chiruigischen 
Eingriffe  gestrichen  war,  verdient  jetzt,  wo  wir  unter  dem  Schutze 
der  Antiseptik  und  mit  Hülfe  einer  verbesserten  Technik  vorgelieD, 
volle  Beachtung.  Wir  haben  einen  Fall  mit  Erfolg  in  der  Weise  be- 
handelt. 

Von  festen  gutartigen  Strumen  sind  vier  operirt  worden,  drei 
sind  geheilt,  eine  ist  gestorben.  Die  Indication  zur  Exstirpation  waren 
in  einem  Falle  kosmetische  Rücksichten,  in  dem  anderen  Athembe- 
schwerden,  die  sich  mit  dem  grösseren  Wachsthum  der  Geschwülste 
ausgebild^  hatten.  Das  eingeschlagene  operative  Verfahren  entsprach 
im  Ganzen  den  von  Rose  angestellten  Grundsätzen.  Nach  fester 
Fixation  des  Kopfes,  nach  Ausführung  des  Hautschnittes,  einer  ein- 
fachen Längsincision  in  der  Mittellinie  oder  eines  V  oder  ±-  Schnittes, 
je  nach  der  Art  der  Ausdehnung  des  Tumors,  erfolgte  die  Doreh- 
trennung  der  Musculatur  in  der  Mittellinie.  Die  quere  Durchschnei- 
dung der  Mm.  stemohyoidei,  stemothyreoidei  wurde,  soweit  es  ging, 
vermieden.  Lag  nach  Trennung  der  letzten  Fasdenverbindungen  die 
Vorderfläche  der  Struma  frei,  so  geschah  die  Auslösung  der  Ge- 
schwulst auf  stumpfem  Wege.  Frei  gelegt  wurden  zuerst  die  Garotis- 
stämme,  und  wenn  es  möglich  war,  das  unterhalb  desTumois  gele- 
gene Stück  der  Trachea.  Stränge,  welche  die  Struma  fixirten,  wor- 
den doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.  Bei  der  Enüpfung  der 
Ligaturen  wurde  darauf  geachtet,  dass  dieselben  weder  zu  nahe  den 
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Haaptstämmen  zu  liegen  kameoi  am  einen  hinreichend  langen  Throm- 
bod  lü  erhalten  I  noch  zn  nahe  dem  Eintritt  iix^e  Kapsel  ^  am  ein 
Abgleite  der  Unterbindongen  za  yenneiden.  Den  Nachtheil  der 
Haflsenligatoren,  znmal  in  der  Qegend  der  A.  thyreoidea  inferior,  and 
besonders  die  Mitfassong  des  dicht  hinter  diesem  Gefässe  zar  Trachea 
Terianfenden  N.  recorrens,  haben  anch  wir  in  einem  Falle  schwer 
empfanden.  In  einem  zweiten  glückte  es,  den  Becorrens  za  isoliren 
und  ihn  vor  der  Darchschneidang  za  bewahren.  Aber  selbst,  wenn 
man,  um  den  Uebelstand  des  Mitfassens  des  Nerven  zu  vermeiden, 
nach  dem  Vorgänge  von  Billroth  die  Arterie  isolirt  unterbindet, 
pasfdrt  es,  dass  eine  Stimmbandlähmung  zuHickbleibt  Es  ist  die 
Lage  nnd  die  Form  des  Recarrens  und  seiner  Aeste  bei  der  Struma 
in  mannigfacher  Weise  verändert. 

Hat  die  Struma  einen  substernalen  Fortsatz  entwickelt,  ein  Er- 
eigniss.  Aber  welches  man  eine  sichere  Gewähr  erst  während  der 
Operation  selbst  erhält,  so  wird  man  die  Freimachung  der  Trachea 
Ton  der  Seite  her  in  Angriff  nehmen  müssen,  um  im  Falle  der  Noth 
gleich  die  Eröffnung  der  Luftröhre  ausführen  zu  können.  Wir  haben 
die  Tracheotomie  als  Voract  der  Eropfexstirpation  niemals,  auch  nicht 
bei  den  schweren  Fällen  und  bei  den  carcinomatösen  Strumen  vor- 
auBgeschickt  Nur  einmal  waren  wir  gezwungen,  29  Tage  nach  der 
Enncleation  wegen  plötzlicher,  durch  seitliches  Umknicken  der  Tra- 
chea bedingter  Asphyxie  die  Tracheotomie  zu  machen:  BoseO>  der 
dieselbe  als  Voroperation  empfohlen  und  ausgeführt  hat,  bringt  zu 
ihren  Gunsten  bei,  dass  sie  das  Auftreten  einer  Mediastinitis  verhin- 
dere. Er  hat  diese  Erkrankung  dann  besonders  beobachtet,  wenn 
naeh  der  Entfernung  des  Kropfes  die  forcirte  Athemmechanik  weiter 
bestand  und  hierdurch  der  Eiter  in  das  Zellgewebe  aspirirt  wurde. 
Wir  würden  aus  dem  Weiterbestehen  der  Athemnoth  die  Berechti- 
gimg zur  Tracheotomie  entnehmen. 

Die  zweite  Indication,  bei  welcher  die  Eröffnung  der  Luftröhre 
am  Platze  wäre,  ist  die  von  Rose  beschriebene  Erweichung  der  Tra- 
chealringe.  Bis  jetzt  haben  wir  diese  Form  der  Erkrankung  noch 
nicht  beobachtet.  —  Die  Entwicklung  des  sich  substemal  gebildeten 
Theiles  geschieht  gleichfalls  am  besten  auf  stumpfem  Wege  durch 
Aüsschälung  mit  den  Fingern.  In  unseren  Fällen  (3)  erfolgte  diese 
leicht  durch  Abwärtssinkenlassen  des  grösseren  Haupttumors.  Bei 
Verwachsungen  könnte  die  Lösung  grosse  Schwierigkeiten  bereiten. 

t)  üetar  den  Kropftod  nnd  die  Radiealknr  der  Kröpfe.  ArchiT  f.  klin.  Ghirorg. 
Bd.  22.  S.  1.  Die  chirargiBche  Behandlang  der  carcinomaUtoen  Stroma.  Ibid.  Bd.  23. 
S.  1.  Ueber  die  Ezatirpation  sabstemaler  Kröpfe.  Und.  8.  339. 
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Wenn  man  nach  Entfernung  der  in  die  Brusthöhle  hineinragen- 
den Partien  mit  dem  Finger  in  die  trichterförmige  Grabe  der  Fossa 
jagnlaris  eingeht,  so  ftihlt  man  in  der  Tiefe  die  Aorta,  die  Anonyma 
und  die  Carotis  pulsiren.  Befindet  sich  Flüssigkeit  auf  der  Wunde, 
so  sieht  man  dieselbe  bei  der  Inspiration  aspirirt  werden  und  bei 
der  Exspiration  unter  brodelnden  Geiüuschen  wieder  aufsteigen.  Dass 
man  die  Aorta  ungestraft  biossiegen  kann,  hat  schon  Rose  gezeigt; 
nur  ziehen  wir  statt  des  von  ihm  damals  geübten  Verfahrens  der 
offenen  Wundbehandlung  den  L  ister 'sehen  Occlusivverband  mit  Drai- 
nage vor.  Sehr  zweckmässig  haben  wir  es  gefunden,  solche  Patien- 
ten mit  dem  Kopfe  tiefer  zu  lagern,  um  den  Secreten  einen  besseren 
Abfluss  zu  verschaffen. 

Als  gefährlichste  Complication  halten  wir  bei  der  Exstirpation 
von  Strumen,  besonders  substernal  gelegener,  die  Mediastinitis.  Der 
Eiter  nimmt  seinen  Weg  entlang  den  Bindegewebsspalten  und  findet 
in  dem  lockeren  Gewebe  rasche  Verbreitung,  die  bei  Störongen  in 
den  Bespirationsorganen  um  so  schneller  vor  sich  gehen  wird.  Aber 
auch,  ohne  dass  solche  Erkrankungen  vorhanden  sind,  können,  wie 
besonders  Tracheotomien  wegen  Diphtherie  zeigen,  die  Entzündangs- 
producte  dorthin  sich  ausbreiten. 

Die  einzelnen  Fälle  sind  folgende  : 

Fall  1.  Amalie  F.,  31  Jahre  alt,  etwas  schwachsinnig,  rec  24.  No- 
vember 1879.  Die  mehr  als  gänseeigrosse,  harte  Struma,  mit  glatter  Ober- 
fläche, ziemlich  gut  beweglich,  liegt  auf  der  rechten  Seite  der  Trachea  nnd 
ist  neben  und  hinter  derselben  mit  einem  breiten,  derben  Stiel  angeheftet. 
Die  Geschwulst  besteht  seit  unbestimmter  Zeit,  ist  zuletzt  stark  gewacbsea 
und  hat  durch  Zerrung  des  Vagus  Pnlsverlangsamang  und  Erbrechen  be- 
wirkt. Am  1.  December  Exstirpation.  Schwierigkeiten  macht  die  Entfernung 
der  Geschwulst  von  der  Luftröhre,  mit  der  sie  an  der  Vorderseite  und  den 
seitlichen  Partien  fest  verwachsen  ist.  Die  Trachea  weit  nach  links  ve^ 
drängt,  zeigt  keine  aufTäUige  Veränderung,  besonders  keine  säbelscheiden- 
förmige  Faltung  nnd  keine  bindegewebige  Erweichung  der  Ringe.  —  Wunde 
nach  vier  Wochen  geheilt.  Patientin  sollte  entlassen  werden,  als  sie  am 
29.  December  plötzlich  von  einem  hochgradigen  Erstickungsanfalle  befallen 
wurde,  der  die  Tracheotomia  superior  nothwendig  machte.  Entfernung  der 
Canüle  am  15.  März,  zwei  Tage  darauf  erneuter  Erstickungsanfall.  Aber- 
malige Tracheotomie.     Patientin  trägt  noch  jetet  die  Canflle. 

Maas  0  bat  bei  Mittheilung  dieses  Falles  sich  fttr  die  Anschauung 
ausgesprochen,  dass,  da  weder  bei  der  Operation,  noch  bei  den  spä- 
teren Tracheotomien  eine  bindegewebige  Erweichung  der  Knorpel  zu 
bemerken  war,  die  Trachea,  wenn  sie  seitlich  abgebogen  ist  nnd 


1)  Zur  Frage  von  der  Asphyxie  bei  Struma.  Breslauer  ärztl  Zeitschr.  tSSO.  13. 
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wenn  sie  noch  in  gewissem  Grade  seitlich  comprimirt  ist,  auch  ohne 
diese  pathologischen  Veränderungen  umknicken  und  durch  Verschluss 
des  Lumens  zur  Asphyxie  führen  kann. 

Fall  2.  Luise  F.,  16  Jahre  alt,  weist  am  inneren  Rande  des  rechten 
SterDOcleidomastoideus  in  der  Höhe  des  Schildknorpels  eine  apfelgrosse  Ge- 
schwolst  auf,  die  von  elastischer  Consistenz,  glatter  Oberfläche,  bei  Schling- 
bewegongen  mit  dem  Kehlkopfe  auf-  und  absteigt  und  sich  auf  der  Unter- 
lage leicht  bewegen  lässt.  Exstirpation  am  3.  December  1880.  Der  Tumor 
stellte  einen  accessorischen,  sich  selbständig  entwickelten  Theil  der  Gl.  thy- 
reoidea  dar.    Heilung  in  10  Tagen. 

Fall  3.  Sophie  D.,  30  Jahre  alt,  aufgenommen  den  15.  März  1881, 
leidet  seit  vielen  Jahren  an  einer  die  Athmnng  beeinträchtigenden  Kropf- 
geschwalst.  Vor  10  Jahren  wurde  eine  an  der  Vorderseite  des  Halses  lie- 
gende cystische  Struma  von  Beck  incidirt  und  drainirt.  Durch  ungeschickte 
Maoipalationen  von  Seite  der  Patientin  riss  das  Drainagerohr  ab,  ein  Theil 
desselben  (gegen  10  Cm.)  blieb  bis  Ende  vorigen  Jahres  in  der  Wunde  zn- 
röck  und  unterhielt  eine  übelriechende  Eiterung.  Nach  der  Entfernung  des 
Rohres  schloss  sich  zwar  die  Wunde  schnell,  es  bildete  sich  aber  ein  starkes 
Wsefasthum  der  Schilddrflse  aus,  das  zu  bedeutenden  Respirationsbesohwer- 
den  fahrte. 

Die  untersetzte,  kräftig  gebaute  Frau  zeigt  in  der  Mittellinie  des  Halses 
eine  6  Cm.  lange,  strahlige,  eingezogene  und  mit  den  unterliegenden  Theilen 
verwachsene  Narbe;  ausserdem  einen  dem  Mittellappen  der  Gl.  thyroidea 
entsprechenden,  billardkugelgrossen  Tumor.  In  seinen  beiden  Seltenpartien 
ist  der  Hals  bedeutend  aufgetrieben ,  doch  sind  einzelne  Geschwulsttheile 
nicht  durchzufühlen.  Die  oberflächlichen  Venen  sind- erweitert;  die  Yen. 
JQgol.  externa  dextr.  ist  zur  Daumendicke  ausgedehnt.  Die  Gesichtsfarbe 
idt  etwas  livid.  Respiration  ist  besonders  beim  Liegen  erschwert  und 
scboarchend. 

Operation  am  23.  März  1881.  Längsschnitt  in  der  Medianlinie.  Die 
Äbpräparirung  der  Haut  bietet  wegen  der  festen  Verwachsung  erhebliche 
Schwierigkeiten  dar.  Nach  Entwicklung  des  mittleren  Tumors  werden  zur 
Aaslösung  der  seitlichen  Partien  rechts  und  links  Schnitte  geführt,  die  vom 
oberen  Ende  ans  sich  rechtwinklig  abzweigen.  Die  Wegnahme  der  Ge- 
schwttlste  erfordert  auf  beiden  Seiten,  da  sie  der  Wirbelsäule  anfliegen  und 
mit  Trachea  und  Oesophagus  feste  Verbindungen  eingegangen  sind,  sehr 
viele  Unterbindungen  (gegen  50).  Die  Trachea  hat  durch  die  seitliche  Com- 
pression  eine  in  sagittaler  Richtung  gestellte  ovaläre  Form  erhalten.»— 
Schliessung  der  Wunden  durch  einige  Nähte,  Drainage;  seitlicher  Druck- 
verband mit  zusammengeballten  essigsauren  Thonerdecompressen,  Fixations- 
verband  mit  Gazebinden.  Dauer  der  Operation  IV2  Stunden.  Temperatur 
nach  der  Operation  36,0.  Analeptica.  —  Nachdem  Patientin  sich  etwas  er- 
holt hat,  fällt  sofort  die  vollständige  Stimmlosigkeit  und  eine  eigenthüm- 
liche  oberflächliche,  beschleunigte  Respiration  auf.  Bei  Versuchen,  fltlssige 
Nahrung  zu  sich  zu  nehmen,  verschluckt  sie  sich ;  es  geräth  ein  Theil  der 
Sobstanzen  in  die  Trachea.  Es  wird  daher  die  Ernährung  mittelst  Schlund- 
rohrs bewirkt.  Patientin  ist  nicht  im  Stande,  durch  kräftige  Exspiration  die 
in  der  Trachea  und  den  Bronchien  befindlichen  Schleimmassen  zu  entfernen ; 
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sie  bringt  es  nur  zu  einem  äüsteln,  mit  welchem  aber  laute,  hörbare  Rassel- 
geräueche  verbunden  sind.  Diese  Erscheinnngen  nehmen  am  folgenden  Tage 
noch  zu.  Die  Zahl  der  Respirationen  ist  72.  Temperatur  M.  38,4<^.  Nach 
0,02  Morph,  subcutan  wird  die  Athmung  etwas  langsamer  und  mbiger, 
52  pro  Minute.  Die  zur  Unterstützung  der  Ezspectoration  gereichten  Mittel 
versagen  ihren  Zweck.  Patientin  oollabirt,  bekommt  fadenförmigen  Pols 
(138),  zeigt  sehr  tiefe  Inspirationen  mit  kaum  bemerkbarer,  obeifläehlicher 
Exspiration.  Am  25.  März  Vormittags  tritt  unter  gesteigerter  Dyspnoe  der 
Tod  ein. 

Section.    26.  Mftrz.    (Hofrath  Mai  er). 

Am  Halse  ein  median  und  am  oberen  Ende  desselben  transversal  ver- 
laufender Operationsschnitt.  Nach  Zurückschlagen  der  Hautlappen  zeigt  sieh 
eine  durch  Exstirpation  der  61.  thyroidea  erhaltene  tiefgehende  Wunde,  die 
mit  grauröthlichen ,  weichen  Exsudatmassen  besetzt  ist.  Median  nach  ab- 
wftrts  schliesst  sich  das  mediastinale  Zellgewebe  an,  das  starke  RdthoDg 
mit  zum  Theil  eitriger  Infiltration  aufweist  Kleine  hämorrhagische  Infil- 
j  trationen  setzen  sich  selbst  bis  zum  Herzbeutel  fort.    Der  linke  Plenraranm 

mit  flüssigem,  flockenfUhrendem  Exsudat  gefüllt,  die  beiden  Pleuraplatten 
getrübt  und  injicirt.    Rechter  Pleuraraum  frei. 
I  Die  Trachea  ist  von  beiden  Seiten  etwas  comprimirt.     Der  rechte 

i  Vagus  ist  platt,  der  linke  rundlich,  aber  dünn. 

Die  Nervi  recurrentes  sind  beiderseits  mit  der  A.  thyreoidea  in- 
ferior gefasst  und  unterbunden. 

In  beiden  Lungen  sind  die  oberen  Lappen  noch  lufthaltig,  die  unteren 
blutreich,  luftleer,  enthalten  zahlreiche  granulirte  rOthliche  Herde.  Aus  den 
feineren  Bronchien  entleeren  sich  graue  zähflüssige,  meist  ganz  luftleere 
Massen. 

Herz  breit,  schlaff.  Musculatur  blass.  VorhöfCj  besonders  rechts,  er- 
weitert.   Klappenapparat  nicht  verändert. 

Das  Bild,  welches  dieser  Fall  nach  der  Operation,  die  sich  we- 
gen der  festen  Verwachsungen  mühselig  gestaltet  hatte,  darbot,  ent- 
sprach nnr  zum  Theil  den  bei  beiderseitiger  Becarrenslähmoiig 
vorhandenen  Symptomen.  In  den  Vordei^mnd  traten  absolnte  Stimm- 
losigkeit  und  die  Unmöglichkeit  kräftiger  Exspectoration ;  nicht  be- 
merkbar machte  sich  jenes  Vergeuden  von  Lnft  bei  forcirter  Ex- 
spiration, ein  von  Ziemssen^  mit  dem  passenden  Namen  der 
pIu)natorischen  Lnftverschwendnng  bezeichnetes  Phänomen.  Dagegen 
bestand  Dyspnoe,  die  sonst  nicht  vorhanden  ist,  weil  die  Kranken 
durch  die  hinreichend  weite  Glottis  in  der  Rabe  ohne  die  geringste  Be- 
schwerde athmen.  Dieselbe  beruhte  in  unserem  Falle  anf  der  Compli- 
cation  der  schnell  zutretenden  Mediastinitis  und  der  Schluckpneumome. 
Wie  die  Section  zeigte,  waren  beide  Becnrrensstämme  abgebunden. 

Fall  4.  Agnes  F.,  22  Jahre  alt,  ist  bei  der  Aufnahme  am  18.  M 
1881  mit  einer  an  der  linken  Halsseite  gelegenen  faustgrossen  GescbwoUt 

1)  Handbuch.  U.  Aufl.  Bd.  IV.  1.  S.  430. 
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behaftet,  die  den  linken  Sternodeidomastoideus  und  die  Oarotis  nach  ansäen 
gedrängt  hat  Der  Tumor,  der  bis  znr  Medianlinie  des  Halses  hinüberragt,  be- 
sitzt nach  nnten  zu  einen  grösseren  Fortsatz,  der  sich  unter 
das  Mannbrinm  sterni  schiebt  und  bei  Schlingbewegungen, 
sowie  bei  stärkerem  Rflckw&rtsstrecken  des  Kopfes  etwas  empor- 
steigt. Bei  Druck  auf  diesen  Appendix  tritt  sofort  erschwerte  Athmung  ein. 

Operation  am  25.  Juli.    Schnitt  in  der  Medianlinie. 

Ausschälen  der  seitlich  in  die  Tiefe  zwischen  Trachea  und  Oesophagus 
gehenden  Hauptgeschwulst.  Der  in  das  Gesichtsfeld  tretende  Nerv,  laryn- 
geos  wird  sorgfUtig  geschont.  Die  Entwicklung  des  substernalen  Theiles 
erfolgt  leicht  —  Die  Heilung  ist  bei  fieberlosem  Verlauf  in  drei  Wochen 
erreicht  Einige  Tage  nach  der  Operation  machten  sich  Störungen  von 
Heiserkeit  geltend. 

Dieselben  Onmdsätze,  wie  wir  sie  bei  der  Operation  der  gut- 
artigen Stmmen  kennen  gelernt  haben,  kommen  auch  bei  der  Ent- 
feninng  bösartiger ,  carcinomatöser  oder  sarcomatöser  Kröpfe  vor. 
Während  wir  aber  bei  der  Exstirpation  einfacher  Kröpfe  mit  Recht 
von  einer  Radicalknr  sprechen  können,  dürfen  wir  diese  Bezeichnung 
ftir  den  Krebskropf  nur  in  sehr  bedingter  Weise  gebrauchen.  Denn 
die  Berechtigung,  von  einer  Radicaloperation  zu  reden,  haben  wir  nur 
dann,  wenn  man  im  Stande  ist,  die  bösartige  Neubildung  ganz  nnd 
in  einer  Zeit  zu  entfernen,  wo  dieselbe  noch  nicht  zn  einer  Oenerali- 
sation  geführt  hat  Ist  es  uns  möglich,  diese  Bedingungen  zn  er* 
fUlen?  Ich  glanbe  nur  schwer.  Zwar  ist  es  leicht,  das  ausgesprochene 
Bild  eines  maligaen  Tumors  zn  erkennen,  ein  Vortheil  erwächst  hier- 
aas dem  Patienten  aber  nicht,  da  zu  dieser  Zeit  eingreifendere  Maass- 
nahmen  nicht  mehr  am  Platze  sind.  Unsere  Aufgabe  mnss  es  daher 
sein,  möglichst  früh  die  bösartige  Struma  zn  diagnosticiren.  Besitzen 
wir  hierzu  genfigende  Anhaltspunkte? 

Rose  hat  an  der  Hand  einer  Reihe  lehrreicher  Krankheitsfälle 
die  für  die  Struma  carcinomatosa  nnd  sarcomatosa  verwerthbaren 
Symptome  aufzustellen  versucht.  Allein  bei  der  Abwägung  der  ein- 
zehien  Merkmale  kommt  Rose  selbst  zu  dem  Resultat,  dass  sichere 
diagnostische  Anhaltspunkte  dieselben  nicht  gewähren,  dass  das  ein- 
zige und  zugleich  das  beste  Zeichen  fttr  einen  malignen  Tumor  die 
stetige  Umfangsznnahme  einer  schon  bestehenden  Struma  sei.  —  Fflr 
sidi  allein  jedoch  wird  dieses  Symptom  eine  bestimmte  Gewähr  auch 
nicht  abgeben.  Kaufmann  i),  der  sich  mit  der  Struma  maligna  sehr 
eingehend  beschäftigt  hat,  Ullt  „die  exacte  Diagnose  in  den 
früheren  Stadien  mit  den  gewöhnlichen  HUlfsmitteln 
nieist  gar  nicht  fttr  möglich."    Er  gibt  deshalb  an,  dass  man, 

1)  Diese  Zeitschrift  Bd.  XL  S.  40t,  Die  Struma  maligna. 
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wenn  ans  den  vorhandenen  Symptomen  —  stetiges  Wachsthnm  der 
Struma,  Dmckempfindlichkeit  des  Tnmors,  partiell  oder  in  tote,  aas- 
strahlende Schmerzen,  besonders  Athem-  und  Schlingbeschwerden  — 
der  Verdacht  auf  eine  bösartige  Geschwulst  vorliegt,  sich  durch  eine 
Probepunction  von  der  Beschaffenheit  des  Tumors  überzeugen  soIL 
Wenn  man  nach  der  Entfernung  des  Stilets  mit  der  CanUle  einige 
drehende  Bewegungen  vollführt ,  so  erhält  man  beim  Herausziehen 
der  Hülse  ein  grösseres  oder  kleineres  Gewebsstück,  das  mikrosko- 
pisch untersucht  jeden  Zweifel  lösen  soll.  Aber  auch  dieses  Mittel 
ist  nicht  unfehlbar.  Kaufmann  0  Bclber  kam  zu  dieser  Erkenntniss, 
als  er  in  einem  verdächtigen  Falle,  dessen  mehrmalige  Untersuchung 
aber  niemals  carcinomatöses  Gewebe  ergeben  hatte,  nach  dem  2  Monate 
später  erfolgten  Tode  den  ganzen  Tumor  mit  Ausnahme  schmaler  Rand- 
partien krebsig  degenerirt  fand.  Das  Garcinom  hatte  sich  central  ent- 
wickelt und  der  Troicart  war  nur  bis  in  die  äusseren  Schichten  ge- 
drungen. Uebrigens  möchte  es  sich  empfehlen,  an  Stelle  der  Function 
durch  den  einfachen  Troicart  sich  der  Middeldor pfuschen  akidopei- 
rastischen  Instrumente  zu  bedienen,  da  mit  diesen  leichter  und  sicherer 
genügendes  Material  zur  mikroskopischen  Untersuchung  erhalten  wird. 
Wir  haben  mit  dieser  Methode,  die  Middeldorpf  zur  Diagnose  von 
sonst  schwer  zu  erkennenden  Tumoren  eingeführt  hat,  schon  mehr- 
mals guten  Gebrauch  gemacht.  Kaufmann  kommt  das  Verdienst 
zu ,  dieses  Verfahren  auch  bei  Geschwülsten  der  QL  thyreoidea  an- 
gewandt zu  haben. 

Aber  gesetzt  den  Fall,  wir  wären  unserer  Diagnose  sicher,  wir 
hätten  das  Garcinom  frühzeitig  erkannt,  haben  wir  dann  schon  die 
Garantie,  dass  der  Krebs  sich  noch  nicht  generalisirt  hat !  Die  Meta- 
stasen nach  den  inneren  Organen  treten  sehr  selten  so  in  den  Vor- 
dergrund, dass  sie  das  eigentliche  Krankheitsbild  verdecken.  Zwei 
sehr  instructive,  einschlägige  Beobachtungen  hat  Rose  mitgetheilt. 
In  beiden  war  sogar  ein  maligner  Tumor  gar  nicht  angenommen  wor- 
den, und  doch  zeigten  die  Sectionen,  in  dem  einen  Falle  schon  nach 
7  monatlichem  Bestehen,  metastatische  Ablagerungen  in  den  inneren 
Organen. 

Wir  sind  in  der  Lage  einen  weiteren,  ähnlichen  Fall  beizubringen. 

Es  handelte  sich  um  einen  57  jährigen,  hageren,  aber  kräftig  gebant^n 
Mann,  der  seit  18 — 20  Jahren  mit  einer  apfelgrossen  Struma  behaftet  war. 
Seit  zwei  Jahren^  besonders  in  den  letzten  Monaten,  nahm  dieselbe,  die  bis 
dahin  eine  constante  Grösse  gezeigt  hatte,  an  Umfang  zu.  Gleichzeitig 
stellten   sich  bei   längerem  Gehen  und   bei   schwereren  Arbeiten  Atbembe- 

1)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XIV. 
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schwerden  ein.  Schiingbeschwerden  waren  nicht  vorhanden.  Ausser  einem 
leichten  Emphysem  wies  Patient  sonst  keine  Störungen  seiner  Gesundheit 
anf.  —  An  der  rechten  Halsseite  repräsentirte  sich  eine  Geschwulst,  die  in 
bcliriger  Richtung  vom  Kieferwinkel  bis  zum  Jugulum  sich  erstreckte.  Ihre 
Längsausdehnung  betrug  1 7  Cm.  Der  Kehlkopf  war  ganz  nach  links  hin- 
übergeschoben. Ueber  den  Tumor  hinweg  verlief  die  Jugul.  extern,  mit 
anderen  Venensträngen.  Die  rechte  Carotis  befand  sich  an  der  Aussenseite 
des  Sternocleidomastoidens.  Die  Consistenz  des  Tumors  war  fest  und  hart. 
Druck  gegen  denselben  verursachte  keine  Schmerzen.  Die  Haut  war  normal 
tbhebbar,  von  einzelnen  pulsirenden  Gefässen  durchzogen.  Geschwollene 
Lympiidrflsen  waren  nicht  nachweisbar. 

Am  28.  Juni  1880  Exstirpation.  V-Schnitt.  Der  eine  Schenkel  lag 
io  der  Medianlinie,  der  andere  entsprach  dem  Verlauf  des  rechten  Muse, 
sternocleidomastoideus.  Die  Ausschälung  ging  gut  von  Statten,  an  der  hin- 
teren Seite  erforderte  die  Lostrennung  vom  Oesophagus  einige  Unterbin- 
dungen. Schliesslich  zeigte  sich,  dass  die  Geschwulst  einen  substernalen 
Theil  entwickelt  hatte.  Die  Lösung  desselben  ging  leicht  vor  sich.  Die 
frei  gelegte  Trachea  hatte  knorplige  Structur;  ihr  Breitendurchmesser  war 
etwas  verringert.  —  Im  Grunde  der  Wunde  fühlte  der  Finger  hinter  dem 
Sternum  die  Aorta  pulsiren.  —  Fixation  des  Lappens  in  der  ursprünglichen 
Lage.  Drainage.  Occlusionsverband.  Am  Kachmittag  bekam  Patient  meh- 
rere Male  Erbrechen.  In  der  Nacht  war  er  sehr  unruhig,  schlief  wenig, 
hostete  viel.  Im  Laufe  des  nächsten  Tages  nahmen  diese  Erscheinungen 
zu,  die  Respiration  wurde  frequent  und  oberflächlich.  Temp.  39^  C.  All- 
mlhlich  trat  Collaps  ein,  Patient  wurde  soporös  und  unter  den  Zeichei»  des 
Lungenödem  trat  am  30.  Juni  der  Tod  ein. 

8ectioD.  I.Juli.  (Prof.  Zieg  1er.)  Beide  Lungen  verwachsen.  Das 
Zellgewebe  des  Mediastinum  antic.  serös-eitrig  infiltrirt.  Im  Herzbeutel  etwas 
trübe  Flüssigkeit.  In  der  linken  Pleurahöhle  Ergnss  einer  trüben,  mit 
Flocken  vermischten  Flüssigkeit.  Au  beiden  Pleuren  traten  kirschkerngrosse 
veissgelbliche  oder  grauröthliche  Knotenbildungen  zu  Tage,  denen  ähn- 
liche in  der  Tiefe  der  Lungen  entsprachen.  Starke  seröse  Durchtränkung 
des  Gewebes.  ' 

Herz  vergrössert,  breit,  schlaff.  Epicard  mit  umschriebenen  Ver- 
dickungen. Linker  Vorhof  und  linke  Kammer  erweitert.  Mitralis  zeigt  alte 
Verdickungen.  Das  Zellgewebe  um  die  grösseren  Gef^sse  serös -eitrig  in- 
fiilrirt. 

Bronchialdrüsen  vergrössert,  zum  Tbeil  zu  einer  Masse  verwach- 
sen, haben  auf  Durchschnitten  Hirnmasse  ähnliche  Consistenz. 

Leber,  besonders  im  rechten  Lappen  vergrössert,  besitzt  im  oberen, 
stampfen  Rande  einen  apfelgrossen  Tumor. 

Anatomische  Diagnose:  Krebsm^astasen  in  den  Lungen,  den 
BroDchialdrüsen,  der  Leber.    Eitrige  Mediastinitis  antica.    Pleuritis  sin. 

Die  Untersuchung  der  exstirpirten  Struma  wies  im  Ganzen  eine  regel- 
mässige Gestalt  auf,  nur  an  einer  Stelle  eine  halbkuglige,  knotige  Promi- 
nenz. Schwere  des  Tumors  1230  Grm.  Querumfang  34  Cm.,  über  der  Pro- 
minenz 39  Cm. ,  Längsumfang  43  Cm.  Die  Durchschnittsfläche  zeigte  ein 
änsserst  buntes  Aussehen,  ^s  setzte  sich  die  Geschwulst  aus  einzelnen 
knotenförmigen  Herden  zusammen,  die  indess  nur  durch  sehr  schmale,  oft 
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kaum  erkennbare  Septa  von  einander  getrennt  waren.  Das  weiche  Gewebe 
dieser  Knoten  zeigte  theiU  eine  hellgraue,  durchscheinende,  theiis  eine  mehr 
graurothe  Farbe.  Andere  Stellen  waren  markweiss,  wieder  andere  hatteo 
innerhalb  eines  granrothen  Gewebes  opake,  mattweisse  Flecken,  einzelne 
Partien  hatten  auch  ein  hämorragisches  Aussehen.  Im  abgestrichenen  Saft 
erhielt  man  zahlreiche,  wohl  erhaltene  grosse  Zellen  der  verschiedensten  Form 
mit  stark  grannlirtem  Protoplasma  und  grossen  blflschenförmigen  Kernen 
und  grossem  Nucleolus.  Manche  Zellen  hatten  zwei  Kerne,  andere  waren 
▼ielkemig.  Neben  einzelnen  Zellen  sah  man  auch  zahlreiche  Zellzapfen. 
Scbnittpräparate  ergaben  die  gleiche  Diagnose:  Alveoläres  Garcinom 
der  61.  thyreoidea. 

Der  vorstehende  Fall  illostrirt  das  oben  Gesagte.  Fflr  die  An- 
nahme eines  malignen  Tumors  lagen  ausser  dem  schnellen  Wachs- 
thnm  in  den  letzten  Monaten  keine  Anhaltspunkte  vor.  Wir  hatten 
demgemäsB  die  Diagnose  auf  eine  Struma  parenchymatosa  fibrosa  ge- 
stellt. Aber  selbst,  wenn  durch  die  UDtersnchnng  eines  Gewebs- 
stUckchens  unsere  Erkenntniss  eine  richtigere  gewesen  wäre,  würden 
wir  mit  dem  Gelingen  der  Operation  dem  Patienten  nicht  viel  gehol- 
fen haben.  Eine  Radicalkur  wäre  es  jedenfalls  nicht  gewesen.  Wenn 
es  gestattet  ist,  ans  den  wenigen  vorliegenden  Beobachtangen  einen 
Schluss  zu  ziehen,  so  müssen  wir  leider  eingestehen,  dass  wir  ausser 
Stande  sind,  selbst  bei  einer  frühzeitig  erkannten,  operationsfähigen 
Strulna  maligna  die  Metastasen  mit  Sicherheit  ausznschliessen.  Wir 
sind  mehr  oder  weniger  hierbei  dem  Zufalle  anheimgegeben,  einem 
auch  von  Lebert  und  Lücke  vertretenen  Standpunkte. 

Dementsprechend  gestaltet  sich  die  Prognose.  Kaufmann  ver- 
mochte keinen  Fall  beizubringen,  der  durch  die  Exstirpation  ge- 
heilt ist.  Wir  können  zwei  aufführen,  der  eine  von  Brnns^),  der 
andere  von  Maas  operirt;  der  erstere  beansprucht  ein  um  so  grös- 
seres Interesse,  als  über  ihn  eine  genaue  histologische  Unteisuchnng 
von  Schüppel  vorliegt,  welche  die  Art  der  Entwicklung  des  Gar- 
cinoms  in  der  Struma  in  fast  gleicherweise  feststellt,  wie  sie  Kauf* 
mann  durch  seine  sorgfältigen  Untersnchnngen  erhalten  hat 

Der  Wichtigkeit  des  (Gegenstandes  halber  führe  ich  den  Fall 
in  extenso  an. 

4 8 jähriger  Tagelöhner,  19.  Januar  1876  aufgenommen.  Patient  ist 
kräftig  genährt,  das  Gfesicht,  besonders  die  Lippen,  sind  cyanotisch.  An 
der  vorderen  und  linken  Seite  des  Halses  befindet  sich  ein  von  hinten  oben 
nach  vorn  unten  verlaufender,  walzenförmiger  Tumor.  Derselbe  war  bis  rqr 
4  Jahren  hühnereigross,  nahm  während  der  folgenden  3  Jahre  langsam, 
seit  dem  Sommer  1875  rasch  bis  zur  jetsigen  Grösse  zu.  Das  hintere  £ode 
des  Tumors  ist  bestimmt  durch  eine  vom  linken  Proc.  mastoid.  senkrecht 


1)  Sfiskind,  Ueber  die  Exstirpation  von  Strumen.  Inaug.-Diss.  Tübingen  1877. 
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Dach  aDten  gesogene  Gerade,  das  vordere  daroh  den  vorderen  Rand  des 
rechten  Stemocleidomastoidens.  Unten  wölbt  sich  die  Geschwalst  noch  etwas 
fiber  die  Clavicnla  hinüber.  Sie  ist  leicht  beweglich  nnd  folgt  den  Be- 
wegungen des  Larynx.  Die  Haut  ist  über  der  Geschwulst  anverftndert, 
verschieblich,  lieber  die  Vorderfläche  der  Geschwalst  verlaafen  stark  aus- 
gedehnte Venen.  Die  Consistenz  ist  gleichmftssig  derb,  Oberfläche  glatt« 
Halsumfang  42  Cm,    Länge  der  Geschwulst  14  Cm.,  Hohe  8  Cm. 

Am  12.  Februar  1876  Ezstirpation.  Zwei  nach  oben -hinten  in  die 
Tiefe  gehende  Fortsfttae  der  Geschwulst,  sowie  der  mit  der  Trachea  zu- 
sammenhängende Stiel  derselben  werden  in  Ligaturstäbchen  gefasst  und  ab- 
geschnOrt  unter  massigem  Fieber,  einer  nach  8  Tagen  auftretenden  Per- 
foration der  Trachea  durch  Knorpelnekrose,  die  sich  allmählich  schliesst, 
trat  in  5  Wochen  (19.  März)  Teilung  ein. 

,Bei  der  mikroskopischen  Untersuchnng  (Prof.  Schuppe  1)  ergibt  sich, 
dass  die  Neubildung  aus  einem  bindegewebigen  Stroms  und  aus  massen- 
haften Zellen  besteht,  welche  in  die  rundlichen  Hohlräume  (Alveolen)  des 
Stroms  eingebettet  sind.  Das  Stroms  besteht  aus  zarten,  mit  feineren  Ge- 
fassen,  meist  Capillaren,  reichlich  ausgerflsteten  Bindegewebsbälkchen,  durch 
welche  rundliche  bis  ovale,  scfieinbar  in  sich  abgeschlossene  Alveolen  von 
darchsehnittlich  0,06 — 0,1  Mm.  im  Durchmesser  gebildet  werden.  Diese 
Alveolen  sind  in  der  Regel  mit  Zellen  ohne  bestimmte  Anordnung  vollstän- 
dig ausgefflllt.  Die  Zellen  zeigen  aber  alle  Eigenschaften  der  Epithelzellen, 
welche  in  den  Follikeln  des  normalen  SchilddrUsengewebes  angetroffen  wer- 
den. In  den  grösseren  Alveolen  findet  man  zwischen  den  Zellen  rundliche 
Körper  resp.  Blasen  von  vollkommen  homogenem  Aussehen,  jedoch  ohne 
den  eigenthttmüchen  Glanz  der  CoUoidkugeln ,  die  in  den  Schilddrflsen- 
follikeln  angetroffen  werden.  Immerhin  scheinen  sie  ein  Analogen  derselben 
za  bilden.  Hiernach  ist  zu  vermnthen,  dass  durch  atypische  Zellenwuche- 
ning  innerhalb  der  Follikel  ded  hyperplastischen  resp.  neugebildeten  Drttsen- 
gewebes  die  Drttsenfollikel  in  Krebsfollikel  resp.  Krebsalveolen  umgebildet 
worden  sind.  Somit  ist  der  Entwicklungsgang  der  vorliegenden  krebsigen 
Stmma  durchaus  parallel  mit  demjenigen  primärer  Drüsenkrebse  überhaupt, 
namentlich  auch  mit  dem  des  primären  Leberkrebses  gegangen.  ** 

Leider  ist  über  das  weitere  Schicksal  dieses  Patienten  nichts 
bekannt  geworden.  Somit  lässt  sich  an  diesem  der  Nutzen  der  Ope- 
ration nicht  verfolgen.  Besser  ist  derselbe  in  unserem  Falle,  der  sich 
noch  heute,  16  Monate  nach  der  Operation,  in  dauernder  Gesundheit 
befindet,  einzusehen. 

Ein  kräftiger,  stark  gebauter,  34jähr.  Mann,  Adler,  war  seit  seinem  14. 
Jahre  mit  einem,  jedoch  nicht  bedeutenden,  Kröpfe  behaftet.  Vor  5  Jahren  nahm 
derselbe,  besonders  auf  der  linken  Seite,  an  Umfang  zu,  welcher  sich  durch 
Anwendung  von  Salben  etwas  verringerte.  Seit  2  Jahren  wurde  das  Wachs- 
thnm  wieder  stärker,  es  traten  Athmungsbeschwerden,  besonders  bei  schwereren 
Arbeiten,  hinzu.  Dieser  Zustand  erfuhr  seit  dem  letzten  Jahre  eine  Aenderung. 
Die  Qeschwfllste  wurden  grösser,  die  Respirationsbeschwerden  so  gesteigert, 
dasB  Patient  beim  ruhigen  Gehen  stehen  bleiben  musste,  um  Luft  zu  schöpfen. 

Die  Gesichtsfarbe  ist  livid.  Wenn  Patient  ruhig  sitzt,  hört  man  ein 
pMfendes  Inspirationsgeräusch.    Zu  beiden  Seiten  des  Halses  befinden  sich 

D«Btodi«  ZalUchrlft  f.*  Chlrnryl«.  XVII.  Bd.  20 


294  X.  PimnR 

Ewei  langliehe,  in  sehrlger  Ricblang  verlaufende  Tomoren  von  huto  Con- 
■ifltenz  Dnd  aof  der  Unterlage  verechieblich.  Die  Hant  ist  abhebbar,  tob 
dicken  Venenitringen  dnrefazogen.  Der  links  liegende  Tnmor  hat  gröasoe 
Llngenaiudebnnng,  als  der  aaf  der  rechten  Seile;  sie  reichen  von  der  R^ 
ioframaüllaria  bis  in  die  Foasa  sapraclavicolaris.  In  der  Mitte  des  HalMt, 
dem  Jngnlnm  entsprechend,  ist  ein  iiolirter  derber,  harter  Knoten  von  E>- 
staniengröase  zu  fahlen.  Bei  Dmck  der  seitlichen  Tumoren  gegen  eiauder 
(ritt  sofort  erhebliche  Atbemnoth  ein ;  in  geringerem  Orade  wird  dieselbe 
dnrch  Dmok  des  mittleren  Lappens  gegen  die  Trachea  hervorgerofeD.  Änf  der 
rechten  Seite  verlauft  die  Carotis  bogenRlrmig  an  der  ADsseDs'eite  des  Sterne- 
cleidomastoidena ;  links  ist  die  Arterie  an  der  Innenseite  der  Oescbwnlit 
20  fohlen.  ~-  Die  lar^ngoskopische  DntersnchaDg  ergibt  nichts  Besonder«. 


jaiiroalU  (Kahlkopf  and  BrutbMa  adHalMith  UhIo- 

l«r  Stnoaihall.     B  BiwUmIb.     a  SablUkaotpd.    Cd  Cimtli 
.■■..tn    v(  Oaialla  iId.  (Tor  dtr  Oparatlon  nacbwalalHui. 

2.  October  1880.  Die  links  gelegene  Geschwalst  wird  suerst  exstirpirt 
mit  einem  parallel  dem  Steraocleidomastoideue  verlaufenden,  vom  Proceuu 
mastoideuB  bis  znni  Jagnlnm  reichenden  Schnitt.  Die  AnslOanng  der  Ge- 
sdiwiilBt  erfolgt  unter  grossen  Schwierigkeiten.  Einmal  ist  der  aber  den 
Tumor  weggehende  Hnsc.  stemoleidomastoideus  wegen  seiner  Btarken  Spu- 
nnng  nnr  schwer  Ober  die  Stmma  hinweg  nach  aossen  ta  sieben  und  in  dieeu 
Lage  an  erbalten,  dann  tind  die  Verbindungen  der  grossen  Geflbee  mit  dn 
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Gesehwabt  so  fest,  dass  die  stampfe  Abiösnog  nur  bei  der  Carotis  gelingt, 
dass  die  Yen.  jogul.  int. ,  da  sie  zum  Theil  in  die  Geschwulst  hineingeht, 
doppelt  unterbunden  werden  musste.  Rechts  kommt  zunftchst  der  Hant- 
schnitt  in  gleicher  Richtung  wie  links  zur  Ausführung,  so  dass  derselbe  die 
Form  eines  V  erhält.  Die  Entfernung  der  hier  gelegenen  Tumoren  gelingt 
leichter.  Es  zdgt  sich,  dass  der  oben  beschriebene  mittlere  Tumor  mit  dem 
grossen  in  Znsammenhang  steht  und  dass  letzterer  einen  subaternalen  Theil 
gebildet  hat.  Der  palpirende  Finger  fühlt  die  Pulsation  der  Aorta.  — 
Naht.  Drainage.  Verband.  —  Patient,  der  während  der  Operation  collabirt 
ist,  erholt  sich  nach  derselben  bald.    Lagerung  mit  tiefer  geneigtem  Kopfe. 

In  den  ersten  Tagen  klagte  Patient  Aber  Schlingbeschwerden  und 
Schmerzen  auf  der  Brust.  Es  bestand  im  zweiten  und  dritten  rechten  Inter- 
costalraum  Schmerzempfindiichkeit  bei  Druck.  Die  Athmung  wurde  gleich 
nach  der  Operation  frei.  Da  die  abwärts  geneigte  Lage  mit  dem  Kopfe 
nicht  vertragen  wurde,  so  musste  sie  nach  einigen  Tagen  aufgegeben  werden. 
Wahrend  der  ersten  8  Tage  bestand  massiges  Fieber,  später  Apjrexie.  Am 
14.  November  wurde  Patient  entlassen.  Er  stellte  sich  im  Laufe  des  Win- 
ters mehrere  Male  vor.  Die  Wunden  waren  verheilt.  Er  konnte  ohne  Stö- 
rsngen  seinem  Berufe  als  Tagelöhner  nachgehen. 

Der  äusseren  Form  nach  setzt  sich  der  links  gelegene  Tumor  aus  drei 
einzelnen  Stücken  zusammen,  die  durch  breite  Bindegewebszüge  innig  mit 
einander  verbunden  sind.  Ihre  gemeinschaftliche  Längsausdehnung  beträgt 
circa  14  Cm.  Der  grösste  ist  der  unterste  Tumor,  auf  seiner  Kuppe  sitzen 
die  beiden  anderen,  der  kleinste  am  meisten  nach  aussen  auf.  Die  rechts  ge- 
legene Geschwulst  besteht  aus  einem  Hanpttheii,  circa  14  Cm.  lang,  und  zwei 
kleineren  Appendices,  von  denen  der  eine,  der  obere,  die  schon  erwähnte, 
im  Jngnlum  gelegene  Partie  darstellt.  Am  unteren  Pole  der  ganzen  Geschwulst 
zeigt  sich  eine  Druckfurche,  die  den  substernal  gelegenen  Theil  abgrenzt. 

Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  der  grösste  Tumor  ein  gleichmässig  graues, 
durchscheinendes,  zum  Theil  auch  mehr  hellgranbräunliches  Gewebe.  In 
der  Grundmasse  sind  andere  zahlreiche  gelbe  Herde  eingelagert,  so  dass  sie 
stellenweise  die  übrige  Substanz  an  Masse  überwiegen.  An  einer  Steile  aus- 
gedehnte Verkalkung.  Die  zweitgrösste  Geschwulst  von  ähnlicher  Beschaffen- 
heit ist  deutlicher  durch  Septa  in  einzelne  Knoten  abgesondert.  Reichliche 
Verfettung.    Aehnlich  beschaffen  sind  die  kleinen  Knoten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (Prof.  Ziegler)  ergibt:  Alveo- 
läres Carcinom. 

Dass  dieser  Fall  ein  so  gtinstiges  Resultat  gegeben  hat,  ist  ein- 
mal dem  Umstände  zu  yerdanken,  dass  die  AasfUbrung  der  Operation 
in  dne  so  frtihe  Zeit  gefallen  ist,  dass  noch  keine  Metastasen  bildongen 
vorhanden  gewesen  sind  —  was  wir  nur  aus  dem  Umstände,  dass  Pa- 
tient bis  jetzt  Yöllig  gesund  ist,  schliessen  können,  und  zweitens  dem, 
dass  die  Totalexstirpation  in  Ausführung  gebracht  worden  ist.  Denn 
nur  diese  allein  gibt  eine  sichere  und  YoUe  Garantie,  dass  alles  Krank- 
hafte entfernt  wird.  Deshalb  soll  man  bei  Verdacht  oder  bei  der 
Diagnose  eines  malignen  Tumors  das  ganze  Organ  herausnehmen. 
Es  gehört  zwar  die  Ausführung  von  Operationen  caroinomatöser  Stro- 

20* 


296  X.  PlNMEB 

men  zu  den  schwierigsten,  da  die  Technik,  entsprechend  dem  atypi- 
schen Wachsthum  der  malignen  Tumoren,  eine  dem  einzelnen  Falle 
angepasste  sein  muss,  sie  bietet  aber  bei  eintretender  Genesung  den 
Nutzen  einer  dauernden.  Aus  diesen  Qrttnden  kOnnen  wir  auch  dem 
von  Kocher  empfohlenen  Evidement,  wenngleich  er  in  einem  FaUe 
eine  Heilung  erreichte,  nicht  das  Wort  reden.  Eine  Beschitnkung 
findet  das  Verfahren  schon  darin,  dass  es  nur  bei  Oeschwttlsten  tob 
durchweg  weicher  Consistenz  und  genauer  Abgrenzung  anzuwenden 
ist.  Aber  auch  bei  Tumoren  dieser  Art  könnte  es  passiren,  dass 
innerhalb  derselben  grössere  GefSsse  verlaufen,  die  eine  bedeuteudei 
sogar  tödtliche  Blutung  veranlassen  könnten  0* 

Einmal  wurde  das  Evidement  in  Ausführung  gebracht  Maas 
(1.  c.)  hat  bereits  ttber  diesen  Fall  berichtet.  Derselbe  betraf  einen 
68  jährigen  Mann,  der  mit  einem  bösartigen  Tumor,  einem  Rund-  nnd 
Spindelzellensarkom  der  Gl.  thyroidea  behaftet  war  nnd  der  sich 
wegen  Athemnoth  und  eines  zeitweise  mit  blutigem  Auswurfe  ?er- 
mischten  Bronchialkatarrhs  aufnehmen  Hess.  Wegen  plötzlich  ein- 
tretender Asphyxie  wurde,  um  schnell  Luft  zu  schaffen,  das  Lig. 
thyreo  -  hyoideum  eröffnet  und  ein  dicker,  elastischer  Katheter  tief 
in  die  Trachea  eingeführt  Am  nächsten  Tage  wurde  mit  Schlitznng 
der  Struma  die  Tracheotomia  inferior  gemacht,  die  Kapsel  gespaltet 
und  das  weiche  Gewebe  mit  den  Fingern  und  dem  scharfen  Löffel 
bei  unbedeutender  Blutung  entfernt  Nach  der  Eröffnung  der  Trachea, 
3  Gm.  ttber  dem  Stemum,  wo  dieselbe  in  ihrem  ganzen  Lumen  ver- 
engt war,  wurde  ein  dicker,  aus  Schleim  und  theils  schon  entfärbten 
Blutgerinnseln  bestehender  Pfropf  entleert.  —  Unter  zunehmender 
Schwäche  starb  Patient  am  6.  December. 

Die  Verengerung  war  durch  seitliche  Compression  bedingt.  Die 
Tracheairinge  besassen  norknale  Consistenz.  —  Die  plötzliche  As- 
phyxie war  wahrscheinlich  dadurch  hervoiigerufen  worden,  daas  der 
fibrinös-schleimige  Pfropf  nicht  die  enge  Stelle  passiren  konnte,  dass 
er  sich  nach  wiederholten  Hustenstössen  in  der  Verengerung  ein- 
klemmte. —  Die  uns'  noch  Übrigbleibenden  Keubildnngen  sind  die 
sonstigen  Carcinome,  in  deren  Besprechung  wir  jetzt  eintreten. 

Hier  stossen  wir  zuerst  in  geschlossener  Reihe  auf  die  Mamma- 
carcinome.  14  Fälle  mit  15  Operationen.  Das  Alter  schwankte  zwi- 
schen 40  nnd  73  Jahren,  betrug  im  Mittel  54  Jahre.  Die  Entwict 
lungsdauer  war  zwischen  V2  und  4  Jahren.  Der  Sitz  des  TamoFB 
war  10  mal  in  der  rechten,  3  mal  in  der  linken  Mamma  und  Imal 

1 )  Braun,  Topographisch-anatomische  Yerhältnisse  bei  einem  Lymphosarkooi 
der  SohilddrOse.  Archiv  f Qr  klin.  Chirurgie.  Bd.  24.  S.  229. 
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beiderseitig.  Mit  Aasoahine  eines  Falles  waren  die  Achseldrtlsen 
immer  an  der  Erkrankung  betheUigt.  Nicht  selten  auch  die  nnter 
dem  Pectoralis  major  nnd  minor  gelegenen,  3 mal  auch  die  snpra- 
imd  infraclavicularen  Drüsen.  Nur  in  einem  Falle  konnten  sSmmt- 
liche  Drüsen  in  der  Regio  snpraelavical.  nicht  entfernt  werden ,  da 
dieselben  zn  fest  mit  den  Nerven  nnd  Gefftssen  verwachsen  waren. 
U  Patientinnen  überstanden,  die  Operation;  eine,  die  doppelseitige 
Amputation,  starb  8  Tage  nach  derselben;  die  Section  ergab:  Hoch- 
gradiges Lungenemphysem,  Herzatrophie,  Lungen- 
ödem, Marasmus,  atrophische  Milz;  eine  zweite,  eine  7 3 jäh- 
rige schwächliche  Frau,  erlag  einem  Erysipel,  das  bei  fast  geheilter 
Operationswunde  von  einer  durch  Incontinentia  urinae  verursachten 
Excoriation  in  der  rechten  Qlutaealgegend  ausging  und  sich  aufwärts 
Aber  das  Operationsgebiet  hinweg  erstreckte.  Bei  der  dritten  führte 
eine  Oangräna  humeri  zum  Exitus  letalis.    Der  Fall  ist  folgender. 

Bei  einer  40  jährigen,  sonst  gesunden  Frau,  zeigte  sich  die  linke  Mamma 
?0D  einem  Carcinom  eingenommen,  das  sich  innerhalb  eines  Jahres  ent- 
wickelt hatte.  Die  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle,  die  anter  dem  Pectoralis 
major  gelegenen,  sowie  die  in  der  Fossa  infra-  und  snpraclavicularis  bil- 
deten harte  Packete.  Der  linke  Arm  wies  massiges  Oedem  anf.  Bei  der 
am  15.  November  1880  vorgenommenen  Operation  war  behufs  gründlicher 
Entfernung  der  nnter  dem  Schlflsselbein  gelegenen  Drflsen  die  temporäre 
Reaeetion  dieses  Knochens  in  Aussicht  genommen.  Von  derselben  musste  Ab- 
stand genommen  werden,  als  beim  stampfen  Heraoslösen  der  unter  dem 
Pectoralis  minor  befindlichen  DrUsen  plötzlich  bei  der  Entfernung  des  ganzen, 
etwa  billardkugelgrossen  Packetes  eine  heftige,  aas  der  Tiefe  kommende 
Blatang  eintrat.  Als  diese  durch  Tamponade  mit  einem  anter  die  Maskeln 
geschobenen  Schwamm  gestillt  war,  fand  sich  das  periphere  Ende  der  Vena 
and  Arteria  axillaris  quer  abgerissen,  in  die  Wände  hineinragend.  Unter- 
bindang  dieser  GefÜsse.  Eine  Besichtignng  der  entfernten  Tamormassen 
lehrte,  dass  die  Vena  sabclavia  in  einer  Länge  von  etwa  2V2  Cm.  in  den 
carcinomatösen  Drflsen  eingebettet  nnd  von  ihnen  amgeben  war,  während 
die  Arterie  in  der  gleichen  Ansdehnang  der  Peripherie  dicht  anlag.  Da  das 
centrale  Ende  der  Qeftsse  demgemäss  von  der  Wunde  weit  entfernt  war, 
so  wurde  zur  typischen  Unterbindung  der  Sabclavia  oberhalb  des  SchlQssel- 
beins  geschritten.  Nach  Darchtrennung  der  Hant  and  des  Platysma  erfolgte 
eine  bedeatende  Blatang  aus  der  Tiefe,  die  sich  durch  Druck  gegen  das 
Taberculum  Lisfranci  nicht  bekämpfen  Hess.  Es  wurde  daher,  da  der  Ver- 
diich der  Unterbindung  scheiterte,  ein  Schwamm  zwischen  die  Spalte  beider 
Scaleni  eingeschoben  und  gegen  die  Subclavia  angedrückt  gehalten.  Die 
Blntaog  stand.  Die  Operation  wurde  zu  Ende  geführt.  Die  Extremität, 
welche  zuerat  ein  livides  Aussehen  hatte,  kalt  anznfflhlen,  pulslos  und  ohne 
jede  Bewegung  und  Empfindang  war,  erhielt  am  folgenden  Tage  mit  der 
Wiederherstellung  der  Circulation  wieder  Leben,  sie  war  wärmer  anzufühlen 
und  konnte  im  Ellenbogen-  und  Handgelenk  bewegt  werden.  Dagegen  bestand 
noch  Anästhesie.    In  der  Nacht  vom  16.  zum  17.  Novbr.  veränderte  sich  das 
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Kraokheilsbild.  Der  ganse  Arm  bis  zar  Achselhöhle  hinauf  wies  gangrlnOaes 
Emphysem  anf,  das  auf  die  Bedeckungen  der  linken  Brust  flbergriif.  Die  Wunde 
selbst  war  bereits  per  primam  vereinigt  Die  Patientin  starb  am  nächsten  Tage. 

Die  Section  (Hofratb  Mai  er)  zeigte  an  dem  zwischen  den  Scalen!  befind- 
lichen Stocke  der  Subclavia,  an  dem  verringerten  Lumen  einen  Throm- 
bus. Ebenso  ist  auch  in  der  Vene  ein  weicher  Thrombus.  Vena  jugnltr» 
int.  und  Carotis  frei.  An  der  Umschlagsstelle  des  Perieard  eine  starke  Blu- 
tung. Die  grosseren  Venen  und  Arterien  des  Armes  sind  durchgingig.  Nach 
der  Priparation  der  Oefitose  stellte  es  sich  heraus,  dass  der  in  der  A.  sob- 
clavia  befindliche  Thrombus  zu  einem  fortgesetzten  geführt  hatte  und  bo 
durch  Verlegung  der  collateralen  Bahnen  im  Truncus  thyreo -cerviealis  zor 
anämischen  Gangrän  Veranlassung  gegeben  hatte. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  gefunden,  dass  die  Vena 
axillaris  vollständig  careinomatOa  degenerirt  war,  während  bei  der  Arterie 
die  maligne  Infiltration  nnr  die  Adventitia  durchsetzt  hatte. 

Die  übrigen  epithelialen  Oeschwülste  vertheilen  sich  anf  die 
verschiedensten  Gegenden.  Der  Zahl  nach  pri&valiren  die,  welche 
an  Theilen  des  Kopfes  ihren  Sitz  haben.  23  Fälle;  16  Männer,  7  Wei 
ber.  Darunter  derLippe  7  FUle;  6  Männer,  1  Weib.  2  Fälle 
waren  mit  Erkrankung  der  am  Kieferwinkel  gelegenen  Drüsen  com- 
plicirt.  In  Anwendung  kam  entweder  zur  Eistirpation  des  Carcinoma 
die  Keilexcision  oder  bei  zu  bedeutender  Ansbreitong  der  Neubildung 
zur  Deckung  des  Defectes  entweder  seitliche  Lappenbildung  oder 
die  V.  Langenbeck'sche  Methode.  An  der  Wange  und  Nase 
5  Fälle,  2  Männer,  3  Weiber;  an  der  Stirn,  Augenlider  und 
Bulbus  5  Fälle,  3  Männer,  2  Weiber;  am  Ohr  2  Männer;  am  Ud- 
'  terkiefer  2  Männer;  an  der  Zunge  2  Fälle,  1  Mann,  )  Wdb. 
Gestorben  sind  4  Personen.  Ein  Lippencardnom  bei  einem  73  jährigen 
Manne,  an  Marasmus  und  Mitralinsufficienz.  Zwei  Unterkiefercarci- 
nome  und  ein  Zungencarcinom.  Die  beiden  Unterkiefercarcinome 
waren  Recidive  von  Lippencarcinomen  und  gingen  trotz  ausgedehnter 
Resectionen  der  Knochen  durch  weitere  Ausbreitung  der  .Geschwulst 
zu  Grunde.  Das  Zungencarcinom,  zu  dessen  Entfemnng  die  beiden 
Aa.  linguales  unterbunden  und  der  Kiefer  seitlich  durchsägt  worden 
war,  starb  an  Pneumonie.  —  Das  andere  Carcinoma  lingnae,  das  zur 
Heilung  gelangte,  war  mit  der  galvanokanstischen  SchneideschÜDge 
abgetragen  worden.  Die  Drüsen  am  Halse  wurden  exstirpirt  und 
die  Mundhöhle  nach  aussen  drainirt. 

Am  Halse  kamen  4  Fälle  zur  Beobachtung.  Ein  Reddiv  im 
linken  Sternocieidomastoideus ,  ein  Drüsencarcinom  der  Gland.  sub- 
maxillaris,  bei  dem  ein  Stück  der  Yen.  jugnlaris  int  exstirpirt  und  die 
Carotis  externa  unterbunden  werden  mnsste,  ein  Larjmxcardnom,  bei 
dem  nur  zur  Beseitigung  der  Dyspnoe  die  Tracheotomia  inf.  gemacht 
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wurde,  nnd  ein  Oesophagascarcinom.  DasBelbe  sass  in  der  Höbe  der 
Trachea,  hatte  linksseitige  Becurrenslähmong  bewirkt  nnd  hatte  zu 
so  bedeutender  Verengerung  der  Speiseröhre  geführt,  dass  es  mit 
der  Sonde  nicht  gelang,  die  Strictur  zu  passiren.  Um  daher  die  Er- 
Dähmng  zu  ermöglichen,  wurde  versucht,  den  Oesophagus  unterhalb 
des  Carcinoms  zu  eröfFnen,  allein  derselbe  war  hier  nicht  erreichbar, 
da  die  Geschwulst  sich  weiter  abwärts  erstreckte.  Deshalb  wurde 
der  Oesophi^s  oberhalb  derselben  auf  einem  dicken,  vom  Munde 
her  eingeführten  Rohre  eingeschnitten  und  von  dieser  Oeffnung  aus 
versucht,  den  Weg  in  den  Magen  zu  finden.  Nach  vieler  Mühe  ge- 
lang es  einen  Katheter  einzuführen.  Patient  starb  bereits  am  fol- 
genden Tage.  Die  Section  ergab,  dass  die  Sonde  ihre  Richtung  nicht 
dureh  die  Strictur  genommen,  sondern  dass  sie  durch  die  Oesöhwulst- 
massen  hindurch  in  das  um  den  Oesophagus  befindliche  Bindegewebe 
gedrungen  war.  Hier  waren  theils  eitrige  Infiltration,  theils  kleine 
Abscedirungen  vorhanden,  doch  waren  die  Mediastinen  und  die  Pleura- 
höhlen intaot  Das  Careinom  war  5  Cm.  lang,  geschwttrig,  ringförmig, 
bis  zu  den  drei  ersten  Trachealknorpeln  reichend.  Dieselben  hatte 
es  schon  durchsetzt.  Die  Verengerung  war  so  hochgradig,  dass  es 
kaum  gelang,  eine  dicke  Stricknadel  durchzuführen. 

Den  Rnmitf  nahmen  ausschliesslich  der  schon  erwähnten  Mamma- 
cardnome  noch  sechs  anderweitige  Neubildungen  ein.  Ein  Fall,  von 
der  linken  Schulter  ausgehend,  ftthrte  trotz  ausgedehnter  mehrmaliger 
Operationen,  die  die  Wegnahme  eines  Theils  der  Scapula  in  sich 
fassten,  durch  Recidiv  zum  Tode.  Das  gleiche  Schicksal  theilte  ein 
recidivirtes  Peniscarcinom  (das  Nähere  Über  diesen  Fall  siehe  Maas, 
diese  Zeitschrift).  Die  anderen  vier  Fälle  waren  Rectumoarcinome : 
2  Männer,  38  Jahre,  34  Jahre ;  2  Weiber,  32  Jahre,  49  Jahre.  Ge- 
storben sind  zwei,  1  Mann,  38  Jahre;  1  Weib,  49  Jahre.  Bei  dem 
Manne  handelte  es  sich  um  ein  Careinom.  coUoid.,  das  ein  äusserst 
schnelles  Wachsthum  hatte  und  bei  dem  die  Erkrankung  so  hoch 
hinaufging,  dass  nicht  alles  Erkrankte  entfernt  werden  konnte;  bei 
d^r  Frau  war  es  ein  Cylinderzellencarcinom.  In  beiden  Fällen  war 
die  Peritonealhöhle  eröffnet  und  drainirt  worden.  Der  tödtliche  Aus- 
gang erfolgte  durch  eitrige  Peritonitis. 

Es  erübrigt  noch  einer  Zahl  von  Operationen  zu  gedenken,  die 
in  dem  Rahmen  der  aufgeführten  Gruppen  keine  Unterkunft  gefunden 
haben.  Hierher  sind  vor  Allem  diejenigen  zu  rechnen,  die  bei  Ver- 
letzungen der  Weichtheile  und  deren  Folgezuständen  unternommen 
sind.  Von  diesen  erwähne  ich  nur  3  Fälle  von  Sehnennaht  des  Ex- 
tensor,  des  Abductor  pollicis  longus,  des  Flexor  digit  commun.  in 
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der  Vola  oiaima,  2  Fälle  von  Nervennaht  dea  N.  DlnariK,  die  IndsiOD 
eines  Pteiygiam  in  der  linken  AchBel  mit  nachfolgender  Plastik  und 
Extension.  Endlich  ist  noch  eine  iBchiadicusdehnnng  wegen  Tabes  an- 
zuführen, die  die  Hothnng,  welche  sie  nach  der  Operation  erweckte, 
nicht  erfüllte,  indem  der  Statna  qno  ante  wieder  znrflckgekebrt  ist. 

Zorn  Scblass  noch  einige  Worte  über  die  zu  den  OperationeD 
hinzngetreteoen  Wanderkrankangeo. 

Erysipel  haben  wir  6ma1  beobachtet  Hit  Ananahme  des  einen 
tsdtlich  endeoden,  scbon  erwähnten  Fallee  von  Mammacarcinom  war 
der  Verlauf  bei  den  Übrigen  Fällen  ein  milder.  Meist  nahm  es  seinen 
Ausgangspunkt  von  einer  kleinen,  bisweilen  fem  von  der  eigentlichen 
Operationsstelle  gelegenen  Wunde.  Die  raache  Infeotionsfähigkeit  saben 
wir  einmal,  als  ein  von  aussen  hereingebrachtes  Erysipel  (am  Unter- 
schenkel) nur  kurze  Zeit  im  Wartezimmer  verweilte.  Ein  sich  in  dem- 
selben aufhaltender  Operlrter  erkrankte  schon  am  folgenden  Tage.  Die 
Zahl  der  Erysipele  ist  keine  bedeutende,  wenn  man  erwägt,  dass  aof 
der  medlciniscben  Klinik,  die  sich  Im  gleichen  Hanse  befindet,  während 
der  Jahre  1879  und  1S80  36  Fälle  von  Erysipel  behandelt  wor- 
den sind,  die  Gefahr  einer  Infection  also  sehr  nahe  liegt.  Von  ansBes 
worden  zwei  Erysipele  aufgenommen ;  eine  von  diesen,  ein  Erysipel» 
gangraenosum,  das  den  ganzen  rechten  Oberschenkel  inne  hatte,  starb. 

VonPyämie  kam  kein  Fall,  von  Septicämie  ausser  der 
septisch  hereingebrachten  complicirten  Oberarmfractur  ein  zweifel- 
hafter (siehe  den  Fall  der  Patellamaht)  vor. 

Anhangsweise  flige  ich  die  Todtenliste  der  im  vorliegenden  Be- 
richte aufgelUhrten  Krankheitsfälle  bei,  dann  folgt  in  knixer  ge- 
drängter Uebersicbt  die  während  des  Zeitraums  vom  t-  April  1877 
bis  20.  Juni  1879,  also  während  der  Anwendung  der  Carbolgazever- 
bände,  vo^kommenen  wichtigeren  Operationen,  and  zuletzt  zum  Ver- 
gleich der  beiden  Zeitiftume  die  Todtenliste  der  letzteren. 

lodtenUste  vom  20.  Juni  1879  bis  1.  Aagut  1881. 
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i  14.  SoT. 

IST9. 
8  il.  Ho». 

1879. 
6.  Dw. 

1ST9. 
i   14.  D«c 

1879. 


IS«0. 
5.  Uli 
I8S0. 


1.  Juli 

1860. 
S.  JdI) 

1680. 
IS  10.  Jsli 
1680. 
7.  ADg. 
1660. 
I  10.  Sept. 

1860. 
!Z16,Spt.S0. 
13IS.Oiit.80. 
I   19.  Cht. 

1860. 

>  17.  Hat. 

1880. 


.  Dco. 


Eutirpation  «Ines  Ctrd- 
noma  labii  iufcr. 

Ampatation  beider  Hammae 
wegen  Caroinom. 

Tiaoheotomie  «.  EiideineDl 
wegen  Struma  tut 

Naht  nner  Fatellarfraotur. 

Hrmiotomie  w^en  eioge- 
klemmter  r.  Sohenkelbemie. 

BeaeotiQ  eoiae  w^en  fan- 
gätei  Entillndiuig. 

Fraotnr.  complieat.  hnner. 

Ampntatio  mammM  d.  «e- 

Tboraeotomie   w^en  J 

Badioalopcration  einet  dop- 
pelseitigen Soratalbernie. 
Ampntatio   Tiolent.    hO' 


Mitralinsa  ffioieni. 

Hoehgiadi^ei    LnngenenphjBem. 
Henatrophie.    Lnngentkdem. 
En4ih(>pfang. 

DeliTiatn  tremeni.  Oonitis  deitrs. 
FeltUbcr.    Septioimie  (T). 

Innere  iDOHrocration.  PerfontiaBa- 
peritoniti*. 

KUig- eitrige  Broncbopnetunonie. 
TntKrealDae  Badlumeningitis. 

Septieamie. 


EiBtirpation  einer  caroino- 
matOHD  Btrama. 
Seseotio  ooiae  wegen  Ca* 

Eitutionlatio  hnmeri  d.  we- 
gen Adenoearoinom. 
Thoracotomie  i(eg.  Empjem 

Carieta.  Nekroudeal.D.a, 
Lendea  wi  rbeli.  PBoaMbeoesn. 

Ineision  einer  Bunitis  lub- 
iliaea  dextr. 

CaroinoDi.  nuill,  Inf.  reoid. 

Gangianoeir.  Erjsipel. 

Ineiiion   einei  perinepbri- 
tixiben 

Amputatia 
^n  Carcinoci. 

Oesopbagotomie  wegen  Car- 

Tboraootomie   wegen  £m- 

Carcinom  der  I.  SeapnU. 
TboriDotomie  mit  Beuotio 
oat.  wegen  Empyem. 
Ampnt.  bum.  wegen  fnngOt- 
eitriger  QelenksrkTanknng. 
Beaectio  eozae  d.  wegen  fnn- 
gOaer  Gelenke  rkran  kling. 

Amputat.  penis  et  eutirpat. 
gisnd.  wegen  Canünom. 


Erytipelu. 

PeritoDitia  MTO-paraleDta. 

Heleotiimiu  dntoh  OarmlahmuDg. 

Chron.  Bronobltis.  EmpbjKm.  Ato- 
nieche  Hagenerweitemng.  Alier  Ter- 
kisler  periplenritiscber  r.  Herd.  Ca- 
riee  dei  I.  Haftgelenlu. 

Mediaetinitia.  Plearitii  ain.  Allge- 
neine  C  aroin  oie.- 

Bronobit.  oapill.  d.  beginneDde  pDeu- 
aoniednmb  Teraebluokt.  Mageninhalt. 
oeaophagL 


Peritonitia.    TerkOite  Heeeaterial- 

AmylaideDegener«t.d.Leber,Nieren, 
Magens  n.  Darm«.  AUgem.  Tuberculose. 
NaobblatDDg  aua  der  Femoralia. 

Krebikachelie. 
Delir.  tremeni.    ErTripel. 
TubefonlDee  Nepbritii.  BeiderseitigD 
PioaBabtoesse.  Carici  d.  Lendenwirbel!. 
Gangraena  bnchii. 

Caioinoma  oeeopbagi  et  traebeoe. 

Bronahopnenmonie.  Enotige  Herde 
der  1.  Lange.  Amyloide  Degeneration. 

HaraamuB. 

Amyloide  Degeneration  der  inneren 
Organe,  bea.  der  Nieren.   AnuCrka. 

Doppelseitige,  kisige  Bronebopnen- 
ionie.    TobereuIOse  Darmgecohwllre. 

Miliartnberenloae  der  Pia,  dar  Flenn, 
der  LuDgen,  des  Mediastinnm. 

Miliartubereuloae  d.  Lnngen,  Hill  n. 
Darm.  Naohblutnng  ans  d.  Femoralii. 


isst. 

13.  Jnni 
16B1. 

24.  Juni 
1S8I. 

2B.  Jaoi 
1881. 
1.  JnU 
1S91. 


patiatf 


EutlTHl 

lin.  oolloid. 

Exrtiip.  iMti  ntgea  Cw«in. 

BadilÄlopentian  einer  r. 
BoTotalhemie. 

Badio»loper«tioD  «iner  r. 
Cnmlberoie. 

EutirpktioD  eiiier  Strnma. 

Tabtronlow  ätr  Zwaga.  Ab- 
tngDiiK  mit  dM  galTinokaiuL 
äohneideMhlinge.    Eutirpa- 
tion  der  DiHMn. 
fi«MBtio  ooxH  wegen  Ca- 

Cwein.  maiiU.  infer.  recid. 
BeMctio  ooiM  wegen  fan- 
ffitei  Erkiankung. 

Sarooma  baaU  lingnae.  Ab- 
traping. 
liutitioii  einei  perinephril. 


Peritonitis  pnriilenta. 

Feritoniüi  poniUnta. 

Auigedebtite  Tbroniboämng  dn 
klaiosn  Lnngenarterien. 

Peribronabit.  Herdo.  PlenrataberkeL 
Bronchiektaiian.   Hatsrerfettang. 

MediaatinitiB  antio.  puml.  Plrarit 
lin.  Sablaekpneamanie.  B«üleBeeiii- 
rentta  abgabanden. 

Phthiaii  pnlmon. 


B««Mtio  oabiü  wegen  fnn- 
glMar  Erkranknug. 
Carira  da  r.  Darmbeina,  dsi 
.  S.  und  9-  Rippe. 


AoDta  Uiliarinberooloae  bea.  der  Fi« 
undLui^n.  Carieadc«9.  n.  lO.Bnut- 
wirbela.    llitralinaofBcieni. 

Hammni. 

uhnm.Tabaronloaeder  Lungen.  T«- 
beroulUae  OeaebwDre  im  Darm.  Amj- 
loida  Deganeratirai.    Aaoitaa. 

Enchöpfnug. 

L.Pjalitiau,  Pjelonepbritii.  B-pat- 
enobjmatOae  Nepbriti*.    Aaeites. 

Amyloide  Degeoent  Ton  Leber.  Miti. 

«ieren, Hagen.  Katarrhal. Pneamonie. 

Totale  Terwachinng  beider  Lnsgen, 
Priuhe  pnenmoniaoha   Infiltrate  dta 

,  nnteren  Laj^n. 

FeiforatiTperitonitia  Ton  der  incai 

nirten  Darmaehlinge  ani. 


Die  vom  1.  April  J877  bü  20,  Juni  1879  vorgekommenen 
wichligeren  Operationen. 

InpatattoneM.    a)  gröuerer  Glieder  42.    f  6. 
Im  Bereiche  des  Fnssea  13  wegea  Knochen-  und  GelenkerkrtnbnDgeD. 

to. 

UDterselienkel  U  (incl.  dner  Doppelunpstation) ,   wegoD  patholo^- 
Bcher  ErkrankDDgen  &,  w^en  Tranmi  5,  wegieo  Sarkom  1.   |  0. 

Kniegeleok  5,   wegen   pathoIogiBcher  Erkrankungen  2,   wegen  Sl^ 
kom  t,  wegen  Tranma  1,  wegen  Gangrin  1  f. 

Oberschenkel  3,  wegen  Traoma  If,   wegen  pathologischer  Erknn- 
knngen  2.    f  1. 

Handgelenk   4,   wegen   Trauma  2,    wegen    pathologiaclier  Erkran- 
kungen 2.    t  0. 

Vorderarm  2  wegen  pathologiicber  Proceaae.    f  ^- 

Oberarm  3,  wegen  pathologischer  Proceaae  2  (t  1),  wegen  GareinoiD  1 1- 

Schnitergelenk  1,  wegen  Tranma  1  f. 
b)  kleinerer  Knochen  8.    f  0. 
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ReseetioieB.    a)  grosser  Gelenke  23«    f  8. 

Fossgelenk  4,  f  1.     Kniegelenk  8,  f  4.    Hüftgelenk  4,  f  2. 
Handgelenk  If.    Ellenbogengelenk  6. 

b)  kleinerer  Gelenke  und  einzelner  Knochen  13.    f  1. 

OsteotemleB  wegen  Genn  valgam  2,  wegen  Exostose  1.  Pseudarthro- 
senoperation  1,  durch  Einschlagen  von  Elfenbeinstiften  bei  einem  re- 
sedrten  Kniegelenk.    Erfolg  ausgezeichnet 

ArthrotemleB  12.    f  2. 

Kniegelenk  7,  wegen  fnngöser  Erkrankung  4,  von  diesen  später  3 
resedrt,  1  amputirt,  wegen  Gorpas  alienum  1  f,  wegen  Exostose  t, 
wegen  Vereiterung  des  oberen  Becessns  1. 

FuBsgelenk  3,  wegen  fungOser  Gelenkentztlndnng  If,  wegen  Syno- 
vitis  sero-purul.  2. 

£llenbogengelenk  2,  wegen  traumatischer  Eiterung  1,  wegen  fun- 
gOser Erkrankung  1  (später  amputirt). 

Acute  Periostitis  und  Osteomyelitis  3  (Oberschenkel),    f  0. 

Nekrosenoperationen  23.    t  1. 

Complicirte  Fracturen  5,  Unterschenkel  2,  Humerus  1,  Schädel  2.  f  0. 

Grossere  complicirte  Handverletzungen  3.    fO. 

Hernien  2,  1  incarcerirte  (f)  und  1  Radicaloperation. 

Abscesse  und  Phlegmonen.  Empyeme  2  (t  2),  Phlegmonen  der  Seh- 
nenscheiden 7|  in  inguine  1  (f  1);  Stamm  und  Extremitäten  9,  Mastitis 
suppurat.  4,  Psoasabscesse  4  (t  2),  nepbritische  und  perinephritische  Ab- 
acesse  4  (fZ), 

Cysten.  Exsudations-  und  Retentionscysten.  Hygrom.  praepa- 
teil  8,  Bursa  olecran.  3,  Manus  1,  Colli  congen.  1,  Ganglion  2,  Hydro- 
cele  3  (t  1)9  Spermatocele  3,  Atherome  4,  Ranula  2,  Dermoidcysten  2. 

Tumoren. 
Infectionsgeschwfilste.     Tuberculöse  Hodenerkrankungen  4. 
Eigentliche  Neubildungen.     Lymphome  8  (f  1),  Lipome  2,  Pa- 
pillome 5  (Zunge  2),  Fibrome  2,  Enchondrom  1,  Keloide  4. 
Sarkome  9.    Unterkiefer  4,  Gesicht  1,  Ohr  1,  Hals  1  (f  1),  Hoden  1. 
Struma  3.     Str.  fibr.  1  (f  1),  Str.  cyst.  2. 
Garcinome.    Kopf  und  Hals  25  (t  2),  Rectum  2,  Vorderarm  1,  Mamma* 

carcinom  8  (f  3). 
Nervendehnungen  2.    N.  accessorius  t,  N.  ulnaris  1. 
Circnmcision  grösserer  Geschwüre  3. 


Todtcnliat«  Tom  1.  AprU  1877  bu  80.  Jsni  1879. 


13.Hn.18. 

10.  AprU 

1878. 

8.  Hai  TS 
11.  Hü 
1878. 

24.  Ud 

1678. 
37.  Hu 

1678. 


14.  Juni 
1878. 

27.  JuDi 
1878. 

1.  Juli 
1878. 
23.  Juli 
1878. 


Eiutiaulatio  hnmtii  wegen 
ZenBiaaetUrnng. 

Anputatia  muDnue  wtgen 
Carointiiti. 

Hcntiotomia  eit.  wegen  H. 
incaroeraU  otaral.  no, 

l^ndenaohiiitt  wid  In 
nnterlialb  da  lAg.  Fonpart. 
wegen  1.  pennephrit.  AbMtoa. 

Scennd&raj 


,  wegen  i 
plio.Frnetnr  d.l.Obenohenk. 
U ehrfache  InoisioDen  we- 
gan  nahten  janidiigaD  peri- 
nabphritiiehen  Abioew. 
L.  Empyem.  Thoiaeotomie. 
£utirpatioD  der  rechten 
HKirte  der  Ol.  UiTreudea. 


Zuent  G  onarth  rotomie,  dann 
Rcae«tio  gen  u  wegen  fnugOtei 
Erkrankung. 


Atherom  der  Kraniarteiien.  Hen- 
raffettnng.  Thromboie  mnadner  Pil- 
moaalltote. 


RcMctio  genu  wegen  cbron. 
fnngOaer  Oelenkerkiankang. 

Znent  ArtbrotMni«,  dann 
Amputatiobuneri  wegen  Tnn- 
gOaer  Qelenkeikianknng. 

EutirpatioD  reehUaeitiger 
Halidrtlaentarkome. 


Bcaeetion  dea  Fnitgelenka 
wfgea  fangOacr  Erkranknag. 

Eiartionlatio  genn  wegen 
Gangraena  senilia. 

Arthrotomie  wegen  eitriger 
EntiDodnng  d.i.  FnaigeleDka. 
Aonle  diS^  pnralente  En  t- 

iOnduDg  d.  toü.  BanebwiiHil 


Erjiipel.   CbrvniMtie  Nephritis. 
Peritonitii. 


Deliriam  tremeni.    Tetaniu. 

PrimKr«  TabereoloM  dee  ganien  Uro- 
genitalappaiaU  mit  aeoandlrer  tilgt- 

peiner  Infeotion. 

Peritoniti«  nniTeraalil. 

Gomprenion  d,  Trachea.  Dilatation  d. 

'.  Heriena.  Allgemeine  TsnSae  Slat. 
Hn>ertroplue  de«  LoogcDgewebet.  Bt- 
ginnende  Grannluatrophie  d.  Simn. 
StaQungnnduratioo  der  Hill. 

Amjrlaide  Degenenttian  der  inniren 
Organe.     Marannai. 

Pjinie. 

ßpond^Ktia  mit  SeBknngMbaoeB«). 
Allgemeine  Hiliartabenmlaae.  Perlt»- 

litü  Inbereul. 

Pneanonie.Nephriti*.  Phtbiüipalm. 

PaobTineiungitiabaemorriugica,  Eb- 
dooanütia.  Dlona  nntrimli.  NephnüL 
Fetthen.    Cariea  im  r.  Eniegelmk. 

Pr»mie. 


PrBmie. 

Terkaiungen  n.  Erweich  nngen  enom 
rergiOaaert.  DrUaen  am  Halae,  d.  Bno- 
ohien  n.  derBegia  lumbal.  Hlimanbi{. 
Hcrdbi! dangen  im  Qehim  mit£rv^- 
chnngen  in  den  Nieren.  Acuter  Uil>- 
'  nmor.    Beptiolmie. 

Aonte  allgemeine  HiliartaberculMe- 

Tbrombote  der  r.   Art  Tcitebnlii. 
Mitralatennt,  Atheroae.  CjitJUa  Lag- 
;entMem. 
Fjtmie. 

Fetthen,  Fettleber.  Miluchwelliuif. 


Deiitache  Zeitschrift  f.ChirurgJe  BiXni. 
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I-  Ab«. 
187B. 
I3[l.  Oct7B. 

:j  30.  Oot 


18.  Dec. 

I81B. 
19.D«e.T8. 
».  Dm. 

1S1S. 
11.  Febr. 

1879. 
«.  Febr. 

187». 
38.  Hin 

1879. 


M.  Hai 
1619. 

iSTO. 
IS.  Juni 
1879. 


Ineiiioii  im  PetiftcheD  Drei- 
eck wegen   1.  Niereiubnesi. 

Empyem.    Thoraootomie. 

Arthrotomie,  ip&ter  BMe«tio 
«CDD  wegen  fungOi.  Erkrank. 

Spondflitii.    Senknngiabe- 

KcMction  de«  1.  Ünterkiefe» 
wegen  perintal.  Sarkom. 

IleMctio  ooiae  wegen  hm. 
gDaer  Erkiankang. 
~  Inciiion  einer  Hjdrootle. 
Tnlnna  o»pitii. 

Ämpat  fem.  wegen  deformi- 

rend-titrig.  <3elenkantitlndg. 
AmpataÜo    hameri   wegen 
arainom. 
Bpondjliti«  mit  Senknngf- 


Eutirpation  einfc  SaTt^dma 
un  Habe. 

Gonartltrotomie  wegan  einei 
Fremdlülrpera  (Utu  artic.). 

BetMttiou  de«  Handgelenks. 
Unltiple  oariOte  FroeeMe. 
^ondjlitii.   PioaiabMMaee. 


LnDgentnbemnloee. 


Feritonilii  durch  in  die  BaaohhQble 
beim  Aunpslen  gefleeaenw  Cblonink. 
Septiiohe  Pneumonie. 

Amyloide  Degeneration  der  inneren 
Organe.  Nephritis  Hjdroperieardie. 
Pjtmit. 

Erjreipelaa.  HjooBrditii,  Htlmorrba- 
Üohe  Herde  in  den  Stirnlappen. 
Hediaitinitii.   Plenritia  pnrulenta. 

CronpOw  Pnenmonie.   Nephtiti«. 

Tereitertea  Qerinn««!  in  einer  Haut- 
'ene.   Frtmie. 
PtitbitM  pulmonum. 

Kaohblninng  au*  der  Carotii. 

Beptiiflmie. 

ToberanblM  Heningitii. 


Erklärung  der  Abbildangen. 

(T«ffll  VU.  VUL) 

Fig.  1.  Sflhideldefeot  D&ch  SchaBBverletsung  mit  Pro- 
lipB  dßB  SchlifenlAppeDB.  A'.ff  Blosaliegender  KoocheD.  D  Drain 
unter  der  H»  niKter.     M  Heatoa  «nditorins  extern. 

Fig.  2.    arOBses  oaverntiBeB  Angiom  der  Schaltergegend. 
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lieber  sabcotane  Muskel-  und  SehDenzerreissaDgeD,  sowie 

RissfractureD) 

mit  BerückBichtigoog  der  analogeoi  durch  directe  Oewalt  entstandeDen 

and  offenen  Verletzungen. 

Von 
Dr.  BUurl  Maydl, 

Anlatent  in  Prof.  Albort*s  ehlmrgiachor  Klinik  in  Wien. 

Einleitung. 

Den  Hanptgegenstand  der  folgenden  Abhandlang  bilden  die  im 
Titel  zasammengestellten  Verletzongen,  und  zwar  deren  sabcutane 
Abart.  Die  Berechtigang  einer  gemeinAchaftlichen  Betrachtdng  die- 
ser drei  Verletzangsgrappen  nachzuweisen,  ist  mit  ein  Zweck  dieses 
Auftatzes. 

Einem  Bedttrfiiisse  kommt  die  vorliegende  Monographie  insofern 
nachy  als  eine  solche;  aasgenommen  in  der  französischen  Literatur  — 
und  dies  nury  was  die  einzelnen  Muskel-  oder  Sehnenruptaren  be- 
trifft —  nicht  ezistirty  ein  Versuchy  die  oben  zusammengefassteo  Ver- 
letzungen durch  Darlegung  ihrer  mehrfachen  Analogien  zu  einem 
organischen  Ganzen  zu  verbinden,  überhaupt  meines  Wissens  noch 
nicht  gemacht  wurde.  In  dieser  Richtung  soll  die  nachstehende  Ab- 
handlung einerseits  einen  bisher  stiefmütterlich  bedachten  Theil  der 
chirurgischen  Pathologie  möglichst  erschöpfend  verarbeiten,  anderer- 
seits sich  ergänzend  an  die  Handbücher  über  Enochenbrttche  an- 
schliessen,  insbesondere  an  jenen  Theil  derselben,  welcher  die  Frac- 
turen  zum  Gegenstande  hat,  die  einer  Muskelthätigkeit  ihr  Entstehen 
verdanken.  Von  diesen  wurde  ein  beträchtlicher  Theil  im  Aufsätze 
Gurlt'sO  bereits  absolvirt  und  die  einschlägige  Casuistik  berttck- 
sichtigt.  Wie  es  sich  Gurlt  vorgenommen  hatte,  betraf  seine  Be- 
schreibung nur  die  „Fracturen  durch  Muskelzug  an  den  grösseren^ 
resp.  längeren  Knochen  und  liesse  sich  ihr  Entstehungsmechanismos 

1)  Deutsche  Klinik.  1857. 
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beinahe  in  allen  Fällen  auf  die  Wirkung  eines  einarmigen  Hebels 
zurückführen;  der  Brach  würde  an  der  Stelle  der  einer  Last  ent- 
gegenwirkenden Kraft  oder  zwischen  den  Angriffspunkten  beider  er- 
folgen. 

Was  dagegen  die  im  Nachstehenden  zu  erörternden  Fractoren 
betrifft  y  so  ist  ihr  Wesen  dadurch  charakterisirty  dass  sie  —  meist 
mit  einer  grösseren  oder  geringeren  Umgebungszone  —  eben  nur  den 
Insertionsbereich  eines  Muskels,  beziehungsweise  dessen  Sehne  an- 
gehen und  dass  dieser  nur  durch  die  reinste  Tractionswirkung  aus- 
gerissen wird.  Es  ist  lediglich  dadurch  bedingt,  dass  sich  die  mei- 
sten der  den  Rupturen  ausgesetzten  Muskeln  an  den  äussersten  Enden 
der  Knochen  befestigen  und  meist  die  einzige  Verbindung  des  be- 
treffenden Knochens  mit  dem  übrigen  Skelete  darstellen,  dass  die 
diesen  Rupturen  analogen  Rissfracturen,  z.  B.  an  der  Kniescheibe, 
Felsenbein,  Wadenbein,  den  betreffenden  Knochen  überhaupt  ausser 
Continnität  mit  dem  übrigen  Knochengerüste  setzen.  Dieselbe  bleibt 
bei  anderen  dieser  Rissfracturen,  z.  B.  bei  der  Ernlsion  der  Tro- 
cbanteren  am  Oberschenkelbein  oder  der  Tuberkeln  am  Oberarmbein 
darch  andere  Muskelzüge  aufrecht  erhalten.  Der  bewirkte  Functions- 
defeet  geht  eben  nur  die  Sphäre  des  sich  an  der  betreffenden  Knochen- 
partie anheftenden  Muskels  an,  lässt  die  der  anderen  ungestört  fort- 
bestehen. In  der  ersteren  Kategorie  der  Rissfracturen  ist  die  totale 
Continuitätsnnterbrechung  nur  Folge  der  erwähnten,  eigenthümlichen 
Umstände,  während  die  Gebrauchsfähigkeit  bei  den  von  Gurlt  ab- 
gehandelten Knochenbrüchen  vollständig  vernichtet  ist,  trotz  der  noch 
erhaltenen  mannigfachen  Muskelverbindungen. 

Ursprünglich  war  es,  wie  bereits  andedeutet  wurde,  in  unserem 
Plane  gelegen,  nur  jene  subcutanen  Muskel-,  Sehnen-  und  Kno- 
chentrennungen in  Betracht  zu  ziehen,  die  ihre  Entstehung  einer 
später  zu  bestimmenden,  mehrere  Modificationen  zulassenden  Muskel- 
thätigkeit  —  stets  mit  der  Endäusserang  als  Zug  —  verdanken.  Doch 
erschien  es  uns  zweckdienlich,  insbesondere  dort,  wo  seltenen  Beob- 
achtungen von  Verletzungen  „durch  Muskelthätigkeit''  zahlreichere, 
durch  directe  Gewalt  entstanden,  gegenüber  gestellt  werden  konnten, 
behuft  Feststellung  des  Symptomencomplexes  und  der  Diagnose,  so- 
wie den  gewonnenen  therapeutischen  Erfahrungen  auch  der  letzteren 
Kategorie  der  Brüche  durch  directe  Gewalt  unsere  Aufmerksamkeit 
zu  schenken. 

Weiter  mussten  wir  auch  den  veralteten  Fällen  der  subcu- 
tanen Verletzungen  unser  Augenmerk  zuwenden,  auch  auf  die  Be- 
fände, Versorgung,  Verlauf  und  Ausg^ge  der  primär  offenen, 
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gleichartigeii  Verletzangen  des  Näheren  eingehen.  Denn  unter  dem 
Schutze  der  Antiseptik  ftUt  die  operative  —  meist  die  einzig  wirk- 
same —  Therapie  der  veralteten  Verletzungen  mit  der  Behandlnng 
der  primär  offenen,  frischen  zusammen.  In  einzelnen  Fällen  waren 
wir  allerdings  gezwungen,  bei  solchen  Beobachtungen  in  die  voranti- 
septische  Periode  zurttckzugreifen. 

Wenn  uns  auch  in  dieser  Abhandlung  vor  Allem  nur  jene  Rai^- 
turen  interessiren ,  welche  an  sonst  nicht  erkrankten  Geweben 
vorfallen  (die  Rarefoction  der  Gewebe  in  Folge  höhergradiger  Alters- 
stufen ausgenommen),  so  werden  wir  es  an  passenden  Stellen  nicht 
unterlassen,  auch  auf  die  Prädisposition  einzelner  Gegenden  zu  Bap- 
turen  bei  gewissen  Local-  und  Allgemeinleiden  hinzuweisen.  Es  ist 
dem  auf  ebem  anderen  Gebiete  gebräuchlichen  Usus  nachgebildet, 
wenn  wir  die  ersteren  traumatische  Bupturen  benennen,  die  zweite 
Kategorie  unter  den  spontanen  (wie  Volk  mann  vorschlägt),  oder 
besser,  pathologischen  zusammenfassen.  Englische  und  amerikamscbe 
Autoren  verstehen  unter  spontanen  Rupturen  die  traumatischen.  End- 
lich beabsichtigen  wir  nur  die  selbstständigen,  uncomplicirten 
Bupturen  abzuhandeln,  gegenüber  denen,  welche  als  nothwendige 
Complicationen  anderweitiger  Verletzungen  (als  Fracturen  und  Luxa- 
tionen der  benachbarten  Knochen  und  Gelenke)  auCEutreten  pflegen. 


OesohiehtUohei. 

1.  Gurlt,  Deutsche  KUnik.  1S57.  —  2.  Haeser,  Lehrbach  der  Geschichte 
der  Medicin  u.  s.  w.  Jena  1874.  —  3.  Qalenl,  De  motu  musculorum  Lib.  I.  Kühn, 
Medici  graeci.  T.  I?.  p.  368—371,  374,  377,  367.  —  4.  Galeni,  De  usu  partiam 
corp.  hom.  Lib.  III;  Nicolao  Regio  Interprete,  Basileae  1533.  F.  31  A.  —  5.  J.  L. 
Petit,  Histoire  de  l*acad^mie  des  sdences  1722  et  1728  und  desselben:  Maladies 
des  08.  —  6.  R^ffeard,  £tade  sur  les  raptures  muscolaires.  Thto  de  Paris.  1580. 
No.  182.  —  7.  Sedillot,  Memoire  sur  la  rupture  muscolaire.  MÖm.  et  prix  de  la 
80ci6t^  de  m6d.  deParis  1817.  p.  72  et  173.  —  8.  Demarquay,  Gasette  m6d.de 
Paris  1842.  p.  598.  —  9.  N^laton,  Eltoents  de  pathol.  emnurg.  1844.  T.  Lp. 573 
—  10.  Malffaigne,  Trait^  des  luxations,  deutsch  v.  Burger.  8.  859.  —  11.  Binet, 
Archiyes  gen^es.  1858.  p.  704.  —  12.  Westphal,  Der  Bruch  der  Kniescheibe 
und  die  2ierreis8ung  des  Eniescheibenbandes.  Inaugund-Dlssert.  Berlin  1869.  — 
13.  Rochas,  De  la  suture  des  tendons.  Thöse  de  Paris.  1877.  —  14.  Galeni,  De 
compositione  medicamentorum  pergenera.  Lib.  IE;  Kahn,  MedidgraecL  Bd.  13. 

Eine  historische  Uebersicht  der  Entwicklung  der  Torfindlicben 
Kenntnisse  ttber  eine  complicirte  und  —  wenigstens  in  der  Art  der 
Zusammenfassung  der  einzelnen  Theile  —  gewiss  neue  Frage  zu  gebeo; 
stösst  insofern  auf  Schwierigkeiten,  als  die  parallele  Verfolgung  der- 
selben in  den  verschiedenen  Beziehungen  und  Nebenfragen  notb- 
wendigerweise  eive  beständige  gegenseitige  Unterbrechung  bedingen 
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würde;  sicherlich  nicht  znr  Erleiehtening  desjenigeBi  der  sich  aas 
der  Leotflre  ein  abgerundetes  Bild  des  Standes  einer  Frage  in  der 
einen  oder  der  anderen  Richtung  hätte  bilden  wollen. 

Wir  wollen  daher  auch  die  historischen  Notizen  m  drei  Unter- 
abtheilungen  scheiden^  deren  erste  den  subcutanen  Verletzungen  ge* 
widmet  sem  soll.  Wir  wollen  uns  nach  den  ersten  Spuren  der  Dia- 
gnose einer  der  Verletzungsarten  umsehen,  die  sich  yervoUkommnende 
Aosarbeitang  des  Krankheitsbildes,  die  Zusammenstellung  des  Sjm- 
ptomencomplexes,  die  mehr  oder  minder  genauen  Angaben  über  den 
Verletzungsmechanismus  u.  s.  w.  bertlcksichtigen. 

Die  zweite  Abtheilung  sei  den  offenen  Verletzungen  dieser  Gruppe 
eingeräumt. 

Die  dritte  mag  einige  gesdiichtliche  Anmerkungen  über  die  The- 
rapie bringen. 

Die  erste  Abtheilung  anlangend,  ist  es  wohl  natürlich,  dass  Gon- 
tinuitätsstörnngen  des  Skelets  vor  den  übrigen  Gewebstrennungen 
aaffallen  mnssten.  Darum  finden  wir  einige  der  Fraoturen,  welche 
wir  in  den  Bahmen  unserer  Betrachtung  einbeziehen  wollen,  bereits 
bei  den  ältesten  Schriftsteilem  unseres  Faches  erwähnt  Von  an- 
deren dagegen  geschieht  weder  bei  den  griechischen  noch  römi- 
aehen  Aerzten  Erwähnung,  so  z.  B.  von  der  Fractur  der  Patella, 
deren  erste  Beschreibung  von  Malgaigne  Soranus  zugeschrieben 
wird. 

Bezüglich  der  frequent^  torkommenden  Bissfracturen  oder  Frac- 
toren  durch  Muskelaetion  halten  wir  uns  der  Mühe,  sie  geschicht- 
lich zu  verfolgen,  überhoben,  da  diesem  Umstände  in  den  die 
Knochenbrflche  speciell  abhandelnden  Büchern  hinreichend  Bech- 
onog  getragen  wird,  andererseits  es  dem  Besultate  incorrelato  Mühe 
erfordern  würde,  den  ersten  Beobachter  einer  jeden  ausfindig  zu 
machen. 

Die  selteneren  Verlrtzungeo  anlangend,  ist  ohnedies  aus  der  in 
der  folgenden  Gaanistik  angeführten  Einzelbeobaehtung  oder  der  aus 
iDehreren  ähnliehen  zusammengestellten  Tabelle  nach  dem,  so  weit  es 
thnnlich  war,  beigefügten  Namen  und  der  Jahreszahl  die  erste  leicht 
heraus  zu  finden. 

Ebendasselbe  gilt  eigentlich  von  den  Beobachtungen  der  Muskel- 
nnd  Sehn^risse.  Doch  wollen  wir  einige  Bemerkungen  an  dieser 
Stelle  einschieben. 

Wollte  man  auch  auf  Beobachtungen  von  Sehnenrissen  m  un- 
serem Sinne  bei  Hippokrates  verzichten,  da  ihm  in  Bezug  auf 
Sehnen  eine  genaue  Kenntniss  ihres  Wesens  abging,  und  er  den 

I>««t8ehe  Z«ltaehrift  1  Cliinrgie.  IVIL  Bd.  21 
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Namen  ra  vsvqo  promiBcne  fttr  Nerven  und  Sehnen  gebraucht  0»  so 
stand  einer  Beobachtong  eines  Muskelrisses  bei  demselben  gar  nichts 
im  Wege,  da  ihm  das  Wesen  und  die  Anatomie  der  Muskeln,  die 
er  aaQ^y  ^ng  nennt,  sehr  geläufig  war,  es  andererseits  an  minutiöser 
Beobachtung,  wie  man  aus  zahlreichen  anderen  Beispielen  ersieht, 
damals  nicht  fehlte,  und  endlich  die  Verletzungen  bei  dem  blühen- 
den Athletenthum  nicht  gar  so  selten  gewesen  sein  dürften. 

Trotzdem  fehlt  es  an  Beobachtungen  von  subcutanen  Rnptaren 
vollständig.  Haeser  (2)  nennt  unter  den  von  der  Hippokratischen 
Schule  gekannten  Krankheiten  der  Muskeln  auch  deren  „ZerreisaD- 
gen"*.  Wir  glauben  besser  mit  „ Wunden "*  zu  ttbersetzen,  kehren 
übrigens  zu  dieser  Stelle  noch  einmal  ^zurück. 

Bei  Galen  ist  schon  die  anatomische  Scheidung  der  Gewebe 
genauer,  ebenso  wie  die  physiologische  Kenntniss,  wie  folgende 
Stellen  beweisen: 

Kakotat  d^  avtovg  (rovg  tivovreg)  anovevQiaaeig  fivaiv  ol  vemeqoi, 
ort  olfiai  Toig  fivg  elg  avtovg  oQtiai  TelevTiovrag.  MiXTij  di  uc;  ( 
tpvaig  avtiSv  iariy  xal  fiiai^  avvdiapiov  ze  xal  vevQov.  avviia^iog 
yaQ  laxtv,  oyovv  iöliag^  oi  KoivtSg  ovofiaKofiSvog,  awpia  vevQwdeg,  if 
OOTOV  fjihv  SQfnofievov  TtdvTwg,  Öianetfvxdg  di  rj  elg  oatovv  i;  ik 
fivv,  xal  öriXov,  dg  ano  T^g  XQelag  avttp  Tovvofia,  vevqov  de  xai 
rovog  €^  iyK€(pdkov  rj  vwrialov  g)V€Tai.  xixkfjrai  d*  otc'  orrcJy  Ttiv 
iveQyeuSv  diotv  ovofiaaiv  ?y  oqyavov,  ort  veveiv  xal  relveiv  ni(fv 

xev ^ari  dk  xal  t6  tov   vanialov   acj/tia  naqaTtXrjaiov  eyxf- 

q>dl(p  TteniTthipiivii}  re  xal  Öid  tovto  oxki^Qfi)  yeyovori.  xal  yciQ  xa/ 
avTov  Tov  iyx€q)akov  %d  onloia  piiQog  ro  r^  vuniaii^  0vve%hg  (Tx/i;- 
QoreQoy  tov  fCQoata,  xal  oaa  xwv  vevQtov  %öti  fiakaxwreQa,  tana 

ovdkv  öo^ei  aoi  vunialov  iiatpi^stv diovtai  (ol  ftveg)  yä^  t, 

naq  iyx€g>dkov  vevQOv  rj  TtaQa  viavialov  kaßelv.  xal  lovto  tb  nv- 
qov  l&iad'ai  fikv  fiiXQov,  ov  ftfjv  Tfjv  dvvafttv  fiixQOv.  ifciyrcioff  di 
rovg  Tta&T^ftaac,  xal  yaQ  xal  refivoftevov,  xal  ^kißofx&fov  xal  d^hifie- 
vov  xal  ßQoxfp  diakafißavofievov,  xal  axi^^ovfievov  xal  otjno^evoVf 
ag>aiQ€iTai  tov  fivog  anaoav  xlrrjclv  re  xal  a'io&tjaiv,  akka  tat 
(fkeypialvovTog  iaTtdadTjodv   re    xal   ftagiTtaiaav  ovx    oklyot,    tat 


1)  doch  nicht  immer,  so  z.  B.  an  dieser  SteUe:  ra  vtw^a  ano  tov  na^w 

reivovra  ix  tov  Bioat  /ui^aog  ual  ano  idiv  Scanvhav,  T«rvra  vn%ift¥  ^J^ovra  ra  »'evipa 
SuoTQafifiiva  yivnai.    t««V««  la  ya^  lavra  ra  vtv^a  79^06  to  tov  ß^axiovos  (rtnior* 

od'Bv  6  Ttrjxvs  fier^eiTai,  Nervi  qui  ad  manuB  junctura  et  digitis  anteriore  parte 
procedunt,  Bupina  manu  distorquentur.  Hi  enim  ad  ob  brachil,  onde  olnae  modus 
desinitur,  tendunt.  Hippocrates,  De  fractis,  in  Kahn,  Medicl  graed.  Bd. 23. 
p.  69.  LipBiae  1827. 
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nveg  tdv  dvrmg  l%6vT(ay  Ictcqov  aoqxariQov  Tvxovreg  refiovrog  rb 
vBvQov  avrlxa  ^hv  InavöaifTO  rov  aTtäa&aL  te  xal  TtagaTtaUiv 
vaieQOv  dk  xov  fivv ,  €ig  ov  Ivißake  t6  vevQOv,  avaiadifjTov  re  Kai 
(tl^Hov  dg  xivqaeig  %öxov, 

alkct  TfLq-A  xov  q>vBod'ai  ^hv  ix  r^g  rekevT'qg  tov  ^ivog  xov  ri- 
vona,  xaxaq>v€a&ai  dk  elg  rrjv  xetpaXriv  avtov  ro  tb  vbvqov  xal  rovg 
aivöiofiovg,  eh'  sig  oXov  öiaanBlqBad'at  tov  pivv,  evXoyov  k^  afji(polv 
'ßyovhoLi  TOV  rivovTa. 

. . .  anag  fiiv  ovv  riviov  eig  oarovv  xaraqfverat  ToinlTtav,  ov 
iir/  anag  ye  fivg  elg  rivovra  r^Aeirr^  .  .  .  ^'Ogyava  xivi^aewg  rijg 
xa^'  0Qf4rjv  ol  fjiv€g  elolv^  ovro)  dij  re  Tcokkv  7ckrj&og  ovreg,  tag  ovd^ 
agi&fiijaai  ^ifdwv  avrovg.  xal  yccQ  xal  avfJKpvortai  rtvBg,  allrjkoig, 
(ig  doxBiv  elg  elvai,  xal  rtg  elg  cjv  eig  TtoXXovg  reXevri^aag  rivovreg 
oi'x  €lg  krlfiovog,  akV  oaot  neQ  ol  rivovreg  elvat  doxei. 

Vocant  autem  eos  (tendines)  recentiores  aponenroses  nrnscaloram, 
qaoniam,  nt  pnto,  muscnlos  in  eos  vident  finire.  Mixta  antem  qnae- 
dam  eornm  natura  est  ex  media  inter  ligamentnm  et  nervam.  Liga- 
mentam  enim  proprie,  non  commnniter  appellatum  est  corpus  ner- 
Yosam,  ex  osse  qnidam  omnino  ortnm  habens,  insertum  autem  in  os, 
ant  in  musculum ;  constat  etiam  nomen  ei  ab  usn  esse  inditum ;  ner- 
vös autem  et  tonus  ex  cerebro  aut  Spinae  meduUa  oriuntur;  nuncu- 
patnr  autem  ab  ipsis  actionibus  unum  instrumentum  duobus  nomini- 
bos,  eo  quod  nutare  seu  flectere  et  tendere  natum  est . . .  Est  etiam 
et  spinalis  meduUae  corpus  simile  cerebro  compacte ,  et  ob  id  duro 
facto;  nam  et  ipsius  cerebri  posterior  pars,  quae  medullae  spinali 
continuatury  durior  est  anteriori  et  quicunque  nervorum  molliores  sunt, 
hi  nihil  a  mednlla  spina  differre  tibi  videbuntur. . . .  Nam  aut  a  cere- 
bro aut  a  meduUa  spinali  nervum  accipiant  (musculi)  necesse  est,  qui 
TiSQ  quidem  parvus,  sed  facultate  minime  parvus.  Ciognosces  autem 
ex  affectibus,  nam  incisus,  oppressus,  contusus,  laqueo  interceptus, 

« 

scirrhis  affectus  et  corruptus  aufert  musculo  omnem  motum  et  sen- 
som.  Quin  et  nervo  inflammato  non  pauci  convnlsione  correpti  sunt 
et  mente  alienati ;  quorum  quidam  sie  affecti,  quum  sapientiorem  me- 
dicam  naeti  essent,  nervo  inciso,  statim  convulsione  et  mentis  alie- 
natione  liberati  sunt,  sed  postea  musculum,  in  quem  nervus  insertus 
erat,  insensibilem  atque  inutilem  ad  motum  habuerunt. 

Quin  etiam,  quia  nascitur  quidem  tendo  ex  fine  musculi,  in- 
seroDtur  autem  in  caput  ipsius  et  nervus  et  ligamenta,  deinde  in  totum 
musculum  disperguntur,  rationabile  est,  ex  ambobus  tendinem  esse 
factum.  Omnis  igitur  tendo  in  os  omnino  inseritur,  non  tamen  omnis 
mosculus  in  tendinem  desinit. 

21* 
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Instnunenta  motas  yolnntarii  miuoiili  snnty  qaoram  saue  adeo 
ingens  maltitndo  est,  nt  ne  namerare  quidem  eos  facile  est  Nam  et 
natura  ita  quidem  coalescnnt  inter  aese,  ut  videantnr  aniui  esse,  et 
quam  anua  aliqaifl  in  multoa  desinit  tendinea,  non  nnna  ampliofl,  sed 
tot,  qnot  aant  tendines,  eaae  yidentar. 

Solche  Stellen  (3)  laasen  wohl  keinen  Zweifel  darttber,  dass 
Galen  nicht  nur  Nerven  (deren  chirargiBche  Pathologie  er  mit  ein- 
zelnen Beispielen  illnstrirt  nnd  den  therapeutischen  Werth  einer  Neu- 
rotomie  bei  Tetanus,  der  durch  eine  Neuritis  bedingt  wäre,  andeatet), 
deren  Ursprung  von  dem  Grehim  und  Bflckenmark,  sondern  aach 
Ligamente  (Arterien,  Venen),  Muskeln,  deren  Sensibilität  und  Moti- 
lität er  betont,  endlich  auch  Sehnen  genauestens  gekannt  hat 

Und  trotz  dieser  scharfen  Unterscheidung  suchen  wir  yergebens 
nach  einer  wohlbewussten  Diagnose  eines  Muskel-  oder  Sehnenrisses. 
Nur  an  einer  Stelle,  wo  Galen  die  Bestimmung  der  Patella  be- 
spricht (»prohibens  quidem  et  ipsum  femur  elabi  ad  partes  priores ") 
und  nJam  etiam  ne  cadamus  et  maxime  in  declivibus  loeis,  qaom 
proclivum  prorsus  se  in  anteriora  totum  corpus  nostrnm,  non  modi- 
cam  ad  id  praebeat  commoditatem  ^)  erwähnt  er,  um  das  Behauptete 
zu  sttltzen,  einer  Beobachtung,  die  man  mit  einer  gewissen  Wahr- 
scheinlichkeit als  Riss  des  Ligamentum  patellae  deuten  könnte;  er 
sagt  (4): 

Huius  autem  experientiam  habuimus  evidentem  in  quodam  ado- 
lescente  eorum ,  qui  in  palaestra  yersantur.  Gui  loctanti  evnlsa  a 
ligamentis  mola  (i.  e.  ^wktj^  patelUt,  rotula);  a  genu  quidam  abs- 
cessit,  recurrit  autem  versus  femur;  et  inerat  huic  ambo  Macia, 
nempe  retraotio  curvatioque  et  ambulatio  in  declivibus,  ut  qui  sosten- 
taculo  ac  firmamento  egeret,  per  talia  transiens  loca.* 

Unseren  persönlichen  Nachforschungen  ist  es  allerdings  gelan- 
gen, mit  den  ersten  Beobachtungen  einer  Ruptur  der  Achillessehne, 
des  Ligamentum  patellae  und  der  Sehne  des  Quadriceps  femoris, 
welche  sämmtlich  von  J.  L.  Petit  herrühren,  bis  zum  Jahre  1722 
bis  1728  zurttckzugehen  (5).  Doch  freuten  wir  uns,  daas  die  ersten 
Mnskelrupturen  in  einer  uns  sehr  willkommenen  Abhandlung  Bä- 
geard's(6)  aus  ebenderselben  Zeit  her  datirt  werden.  Es  lautet 
der  betreffende  Paasus  wie  folgt: 

»J'ai  fait  faire  k  M.  Pöron,  mattre  Chirurgien  trös  expert  ponr 
les  bandages  une  machine  pour  supplöer  au  tendon  du  musde  droit 
externe  de  la  jambe ,  qu'un  offider  hollandais  s'ötait  rompu  en  san- 
tant  un  fossä.  M.  Martinet,  mon  confröre,  et  M.  La  Salu,  aacien  com- 
missaire  au  Ghätelet,  ont  ötö  dans  le  m8me  cas  et  ea  sont  tons  denx 
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guerisy  k  oela  prös  qae,  comme  la  röanion  de  ce  tendon  ne  pent 
Jamals  se  faire  complötement ,  Jamals  anssi  Textension  de  la  jambe 
ne  peat  etre  aossi  parfaite,  qn^avant  la  blessare  etc.'' 

R6geard,  dessen  These  wir  später  noch  in  Bezog  auf  die  über 
den  Verletznngsmechanismas  ausgesprochenen  Hypothesen  —  wegen 
der  daselbst  enthaltenen  Citate  ans  Qriginalen,  deren  Beschafinng 
für  uns  ausserhalb  des  Bereiches  der  Möglichkeit  lag  —  werden 
öfters  gründlich  ausnutzen  müssen,  prttfte  zahlreiche  Autoren  und  fin- 
det sich  zu  folgendem  Ausspruch  veranlasst: 

»Wir  wollen  denn  sagen,  dass,  abgesehen  von  J.  L.  Petit  die 
Maskelrupturen  *  —  und  wir  können  ohne  Zaudern  hinzufügen,  auch 
die  Sehnenrupturen  —  „  den  alten  Schriftstellern  noch  nicht  bekannt 
waren.  Alle  ihre  Schriften  beweisen,  dass,  wenn  sie  sie  beobachtet 
haben,  sie  dieselben  vermengt  haben.  Ihr  Schweigen  soll  daher  we- 
niger  ihrer  Unwissenheit,  als  mehr  der  falschen  Deutung  zugescho- 
ben werden,  welche  in  theoretischen  und  vorgefassten  Meinungen 
begründet  war.* 

Nachdem  Boussille  Chamseree  (am  16.  Februar  1781)  und 
Faguer  (der  Aeltere)  am  11.  April  1782  in  der  Acadömie  royide  de 
ehiruigie  sich  mit  unserem  Gegenstande  befasst  hatten,  —  man  unter- 
schied damals  und  wohl  noch  eine  geraume  Zeit  darnach  wenig  zwi- 
schen einer  Muskel -<  und  Sehnenruptur  —  war  es  1786  Sidillot 
vergönnt,  auf  Orund  der  vorliegenden  Kenntnisse  und  neuer  Er&th- 
rongen  denselben  Gegenstand  kurz  und  gründlich  zum  ersten  Male 
abzuhandeln,  denselben  1817  (7)  abermals  vorzunehmen  und  auf 
breiterer  Unterlage  und  nach  allen  Richtungen  zu  verarbeiten.  Die 
Memoiren  der  erstgenannten  zwei  Schriftsteller  erschienen  nicht  in 
DrndL  und  sind  in  der  Publication  Sidillot's  enthalten. 

Von  dieser  Zeit  an  werden  sowohl  die  einzeln  publicirten 
FUle  zahlreicher,  als  die  Erwähnung  der  Muskel-  und  Sehnenrisse 
in  den  chirurgischen  Lehrbüchern  regelmässiger.  Nach  und  nach 
beginnt  man  die  Muskel-  und  Sehnenrupturen  zu  scheiden,  jeder 
der  beiden  auch  nach  den  einzelnen  Körperregionen  besondere  Auf- 
merksamkeit zu  widmen.  So  konnte  1842  Demarquay  (8)  be- 
reitg  14  Fälle  von  Ruptur  der  Sehne  des  Muse,  extensor  cruris  qua- 
driceps  veröffentlichen,  und  Nölaton  (9)  im  Jahre  1844  49  Bei- 
spiele von  verschiedenen  Muskel-  und  Sehnenrupturen  als  Basis  seiner 
Betrachtung  verwenden. 

Wenn  es  auch  an  ähnlichen  Beobachtungen  in  den  fibrigen  Lite- 
rataren (der  deutschen,  englischen,  amerikanischen  u.  s.  w.)  nicht 
fehlte,  kam  es  «osserbalb  Frankreich  doch  nicht  zu  grösseren  Samm- 
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langen  dieser  Art;  und  so  sehen  wir,  dass,  während  im  Jahre  1856 
(vieUeicht  schon  1836)  Malgaigne  (10)  16  FäUe,  im  Jahre  1858 
Binet  (11)  23  Fälle  vonRuptor  desLigamratam  pateUae  verzeich- 
nen konnten,  C.  Westphal  {12)  im  Jahre  1869  dieselbe  Verletzong 
für  höchst  selten  erklärt  und  davon  nur  6  Fälle  anführt 

Den  Zusammenstellongen  J.  L.  Petit's,  S^diliofs  nnd  der 
Anderen  folgten  mehrere  im  Gebiete  der  Wadenmaskeln,  des  Liga- 
mentum patellae,  nnd  des  QoadrioepSy  deren  Aofzählong  des  Ge- 
naueren in  den  einschlägigen  Kapiteln  der  Casnistik  zn  finden  ist 
Die  Rupturen  der  übrigen  Muskeln  und  Sehnen,  oft  auch  die  ana- 
logen Knochenabrisse  werden  bis  in  die  neueste  Zeit  hinem  mit  Still- 
schweigen übergangen. 

Bezüglich  der  zweiten  und  dritten  Abtheilung  dieder  historischen 
Einleitung,  die  offenen  Muskel-,  Sehnen-  und  Knochenverletzungen 
betreffend,  fehlt  es  im  Alterthume  nicht  so  ganz  an  positive  Anga- 
ben, wie  über  die  subcutanen  Risse. 

Wir  erwähnten  schon  einer  Stelle,  die  Haeser  aus  Hippo- 
krates'  Schriften  anzieht  Haeser  sagt  (S.  191):  .Als  Krankhei- 
ten der  Muskeln  werden  Zerreissungen  derselben  erwähnt  Sie  gelten 
für  tödtlich,  wenn  sie  sich  an  dicken  Sehnen  oder  an  den  Muskel- 
köpfen ereignen.  '^  Gegen  diese  Uebertragung  des  griechischen  Textes 
erlauben  wir  uns  indessen  zwei  Einwände.  Die  betreffende  Stelle 
lautet : 

uivdynf]  dk  Tct  Toiade  ^ei  äate  ylvr^rai  oxorav  ylvtitai,  iv  ^h 
TOiai  TQtü/iiaai  vevga  ra  naxia  TiTQtjaxo/iiivovg  avayutj  xialjovod-ai 
xae  T(iv  fivtSv  zag  x€q>akag  fiakcara  tüv  iv  roiai  fif/Qocoiv, 

Haec  autem  cum  fiunt,  ex  necessitate  contingnnt,  in  vulneribus 
quidem,  si  crassi  nervi  et  musculorum  capita,  in  femoribus  praesertim, 
vulnera  acceperunt,  necessaria  est  claudicatio. 

Erstens,  wie  schon  der  Uebersetzer  in  die  lateinische  Sprache  ge- 
than,  ist  rgav/ia  nicht  mit  »Zerreissung^  sondern  mit  „Wunde"  zu 
übertragen,  und  zweitens  smd  wir  im  Staude  aus  jener  Stelle  nur 
die  Prognose  des  Hinkens,  ganz  und  gar  nicht  aber  die  des  tOdtlichen 
Ausgangs  herauszulesen.  Dieser  erscheint  allerdings,  aber  erst  im 
folgenden  Satze  betreffs  der  Verletzungen  des  Rückenmarks  u.  s.  w. 
in  Aussicht  gestellt,  welcher  mit  %tdyiQa%u  anfängt,  was  mao  wohl 
nicht  auf  das  Vorausgehende  beziehen  darf. 

Eine  zweite  Ehrenrettung  gilt  Galen.  In  der  sonst  äusserst 
sorgfältig  gearbeiteten  These  von  F.  Rochas  (13)  findet  sich  folgen- 
der Passus  (p.  11): 

n  Seltsame  Zeit,  in  der  . . .  trotz  der  Anstrengungen  einiger  aus- 
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gezeichneten  Geister,  die  Galen 'sehen  Lehren  als  die  letzte  Grenze 
der  Wissenschaft  angesehen  wurden.  Und  doch  hätte  man  in  den 
Ideen  des  Meisters  einen  schwachen  Pankt  entdecken  und  in  Galen 
selbst  Gründe  schöpfen  können  gegen  die  allgemein  angenommene 
Regel,  dass  man  mit  der  Naht  eines  Nerven  oder  einer  Sehne  die 
Kranken  den  farchtbarsten  ZnßUlen  aassetze  wegen  der  Übermässigen 
EmpfiDdliohkeity  mit  der  diese  Theile  ausgestattet  sind.  Wurde  denn 
nicht  die  Sehne  von  Galen  flir  ein  Gemisch  von  Nervenfäden  und 
ligamentösen  Fasern  angesehen,  mit  Vorwiegen  der  letzteren?  Denn 
wenn  das  nervöse  Element  der  Sitz  der  lebhaftesten  Empfindlichkeit 
war,  so  war  der  ligamentöse  Antheil  ganz  unempfindlich  und  dieser 
war  eSy  der  die  Sehne  zum  grössten  Theile  bildete.  Also  welcher 
Widerspruch  bestand  da  zwischen  den  anatomischen  Angaben  und 
der  Begleitung  von  furchtbaren  Zufällen,  welche  von  den  meisten 
Chirurgen  als  nothwendige  Complication  der  Stichverletzungen  der 
Sehne  angedeutet  werden!"  Eine  solche  Vertheidigung  Galen 's  er-, 
seheint  uns  jedoch  Angesichts  einer  Überaus  klaren  Vorschrift  zur 
Sehnennaht  höchst  unzureichend.    Galen  schreibt  (14): 

^Ev  di  dij  XQOvtfi  TOVT(p  xai  toiovtov  iftevorid^  fiol  rt,  xal  piakiaxa 
avTip  TCQOüix^LV  XQ^  '^ov  vovv  ixelvovg  rtSv  latQwv,  oaoi  TQavfiortov 
^egoTcelav  oQ&wg  ßovlovTai  fiezaxetQl^ea'S'ai.  ^eaadfievog  yaQ  riva 
Hovopiax(av  rwv  xaXov^ivtjy  InTtiiov  eyxaQOlav  exovra  dtalgeaiv, 
aoxt  ßa&ovq  noXkov  xaxa  ta  TtQoau}  re  xal  xaro)  rov  fitjQOv  xal  ro 
X^li^S  lifov  xov  XQovfxoncog  avtJ&ev  f^kv  %b  exegov  aveOTtaa^ivov, 
'/.ara  de  S-aregov^  aig  inl  v^v  (ävXijv  xccreofcaafiivov,  irokfirjaa  xrjg 
zctä  TtloTog  ovofAaCpfiivrig  ayioyrjg  anoaragy  avvayayelv  Qa(paig 
TtQog  akkr^ka  Ta  dtBöxioxa  f-t^Qf]  xcSv  fivtSv.  eifkaßtjd'elg  ovv 
owdia^^dfCTeiv  avxoig  xovg  Tivovtag,  oTtodelQag,  tcqotcqov 
mivovg^  ovxvjg  ixQtjaafirjv  did  nokkov  ßa&ovg  xaig  ^aq)alg, 
ddiog  mlvdvvov  fihv  eig  'avxo  x6  aa^wieg  fivtSv,  xov  xLvdvvov  8h 
h  rdv  xevorxwv  yivo^Bvov,  oväh  xovxo  xvva  xdSv  didaaxdktjv  iwpa- 
'/MQ  Tcoiovvxa.  xivhg  fihv  yccQ  avxwv  ev  xaig  xoiavxaig  xQciaeai  xd 
TOv  diQfiOTog  x^^^V  f^ova  awi^^ajtxov,  ivioi  ih  xccrd  xd  aaQxddq 
Toig  ^vg  avxovg  xokfiwvxeg  ^dTtxeiv,  iTtiTtokrjg  avxdiv  Itcoiovvxo  xrjv 
avvciyiayrjVy  üaxe  bX  noxe  fiixQ^  ßd&ovg  avxvov  x6  xQavfxa  df^xov  kyB- 
yovBi  ^ij  Kccxd  xd  firjxog  xov  xtHov,  x6  /akv  knutokfig  xov  fjtvog  xok- 
kda&ai^  xb  d*  äkko  näv  dxokkrixov  f^ivBtv. 

Quin  etiam  hoc  tempore  tale  quid  industria  invenimus,  cui  ani- 
mnm  advertere  mazime  illos  medicos  convenit,  qui  vulnemm  cnra- 
tionem  recte  administrare  cupiunt.  Contemplatus  enim  gladiatorum 
quendam  ex  iis,  quos  eqnites  nomiuant,  transversam  divisionem  in 
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priore  ac  inferiore  femoris  parte  habeotem  eamqne  satii  altem,  ae 
TolneriB  labmm  intnitas,  siirsam  altemm  revnlsnin,  infra  alterom 
quasi  ad  patellam  detractum,  non  dubitevi  distentes  invioem  mas- 
cnloram  partes  snturia  oontrahere,  oiirati<me  iUa,  qnaeper  lau- 
tndinem  didtnr,  n^leeta.  Itaqae  veritos  tendineB  ipsis  con- 
Bnere^  denadatis  prias  Ulis  sie  altioribua  sntnria  nana  anm,  haad 
ignaraa  camosam  ipaam  maaealomm  partem  periealo  Tacare,  tendi- 
nea  vero  non  item,  quamyia  hoc  nallmn  ex  praeeeptoribns  ftuaentem 
Tiderim.  Quidam  aiqnidem  ipaomin  in  hujnamodi  ynlneribiis  solas 
cutis  oraa  consaebant,  nonnaÜi  in  camosis  partibos,  mnB<»lo6  ipeoa 
snere  ansi,  id  in  saperfide  ipsomm  fixere  solebant,  proinde  si  qnaiido 
Yolnns  inaigniter  altom  non  secandom  membri  longitndinem  conti- 
gerity  siUDmam  qnidem  mnscnii  partem  glntinabant,  reUqaam  vero 
totam  inglatinatam  relinqaebant  (p.  600 — 601). 

Fügen  wir  noch  Galen 's  Voischriften  Aber  die  Verbandweise 
solcher  Verietznngen  hinzu: 

Ttov  yaQ  nqb  i/dov  narttop  ioTQdSv  int  TtXetctbv  te  xal  xata- 
Ttlovvratv  avtovg  vdari  S-SQ^tifi  xal  xtnaTtkoTTOVTWv  alevQfp  nvQmK 
6i^  {fd^kaiov  avfi/airftog  itlnj^ivip,  xb  fxkv  vdiaQ  ovo'  oXatg  ftgoor;' 
veyxa,  t(p  dk  IXalt^  Ttokkmig  xaratovaiv  Sfia  %olg  el^fniroig  (faQ- 
Idoxoig  vyuig  Ttavrag  iv  raxei  eli^aoafitiv. 

Namque  qunm  omnes  ante  nos  medici  plurimum  aqua  calente 
ipsos  forerent  et  tritioea  farina  ea  hydrelae  modioe  decocto  illinireDt, 
ego  sane  aquam  omnino  non  obtuli,  oleo  autem  fireqnenter  resper- 
gens  simul  cum  praedictis  medicamentis  statim  omnes  sanitati  resti- 
tui''  (p.  590—600).  Unter  den  Medieamente  praediota  werden  fol> 
gende  genannt: 

Oalverai  yag  iv  Tovrotg  (d.  h.  mit  diesen  Worten  dt.) :  nQoaytt 
dk  Ttaüuiv  twv  ^rjTivtov  ij  &€Qfiiv&ivf]  aal  jdeta  rorvnjv  ^  ax^vlvt], 
elra  nirvivr]  xal  ikccrlvr],  /m€^*  ag  aqid'fjiovwai  ^'  re  TtevTclyv]  Mi  r; 
OTQoßiklvr])  6  JtoaxoQlÖTig,  lig  tc^qI  q>avkoTarrig  fiiv  q^qoviiv  n^c 
OTQoßiUvTjg,  aQlOTfjg  dk  r^g  d'BQ^iv&lvfjg,  iyw  dk  ruv  tquSv  ^rjrivdv 
t(5vde,  0T^ßiklvf]g,  ikavlvtjg,  &eqfjiiy&lvrjgy  ftQtivr]r  fikv  elnov  aQiatriy 
Tfjy  OTQoßiUvrjv  elvai  xara  &€ffi6Trjra,   ievxiqav  dk  Tijr  ikarivfjv, 

vaTOTf]  dk  Trjv  '^eQfiiv&lvTiv aOTteQ  ovv  Mkeyov,  ilveariv  üoi  tw 

nfjQf^  fxiyvvvtt  TiSv  ^TinSv  fj  av  i^ikjjg,  elg  avotaaiv  ix€>LokiüriQ(n' 
avayeiv  r^v  ankiiv  xtjQon^v  fj  6^  ikalav  rs   xal  xriQOv  fiovov  ovr- 

In  bis  (seilicet  verbis  [dt.] :  ex  omnibus  .rednis  prindpatus  tere- 
binthinae  datnr,  post  lentc^nae,  tum  si,  quae  de  picea  raditar  et 
abiete,  post  quas  pinea  strobiiiaaque  numeratnr)  enim  Dioseorides 
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tanquam  de  infima  strobilinai  optima  vero  terebinthina  sentire  vide- 
tor.  Verom  ego  ex  hk  triboB  resinie,  strobilina,  abietina,  terebin- 
thinay  prindpem  oerte  Btrobilinam  oalore,  Beeiudani  ableflnam,  poetre- 

mam  terebinthinam  esse  dixi Itaqne,  nt  ajebaniy  lioet  tibi  qaam- 

libet  resinam  cerae  miscenti  simplex  ceratnm  glutinantios  effieere 
qnod  ex  oleo  et  cera  dnntaxat  eompommiis  (p.  590). 

Mit  Bewnsstsem  der  Priorität  und  des  Untersofaiedes  gegen 
Mnskelnähte  räth  Oalen  die  tiefe  Sehnennaht  an  and  ftthrte  sie 
wohl  sehr  oft  ans,  denn  unter  einer  Reihe  von  Pontifices  war  er 
Arzt  der  Gladiatoren,  denen  die  beschriebene  Verwundung  ganz  eigen- 
thfimlich  war.  Wir  sehen  somit  nicht  nur  offene  Kniegelenksver- 
letzungeuy  sondern  auch  Sehnendurchscbneidungen  mit  Naht  behan- 
delt, und  zwar  mit  dem  besten  Erfolge.  Und  unter  welchem  Ver- 
bände? Unter  einer  öligen  Lösung  oder  einem  einfachen  Gerat,  denen 
man  allerlei  Harze  beimischte.  Wer  erinnert  sich  hierbei  nicht  der 
Pasta  und  des  Oel,  denen  Thoerdestillate  als  Desinficientien  beige- 
mischt werden.  Und  merkwürdig  erst  unter  Lister 's  Cautelen  und 
Yop  ihm  selbst  ausgeführt  ^\  können  wir  wieder  eine,  freilich  secon- 
däre,  Sehnennaht  an  demselben  Orte  verzeichnen,  wo  sie  Galen  als 
häufige  Operation  schon  vor  17  Jahrhunderten  angewandt  hatte,  ohne 
diese  ganze  lange  Zeit  einen  Naehahmer  gefimden  zu  haben.  So  fin- 
im  wir  scheinbar  auf  neuen  unbetretenen  Bahnen,  die  wir  wandeln, 
die  zahlreichen  Fusstapfen  eines  unserer  längst  dahingegangenen  Vor- 
fahren, ein  Grund  mehr,  dieser  Männer  mit  Achtung,  ihrer  in  der 
Zeit  begründeten  Mängel  mit  gebührender  Nachsicht  zu  gedenken. 


Speeielle  Erörterung  des  Vtrletzungameohanismus ,  Symptomatologie, 
Diagnose,  Prognose  und  Therapie  der  einzelnen  Verletzungen  an  der 

Hand  der  Caauistik. 

1.  Malgaigne,  Traitä  des  fractares,  deatscb.  Uebers.  1856.  —  2.  Hamil- 


Cliir.  21.  Bd.  1877.  Sapplem.  —  5.  Holmes,  A  System  of  Sargery.  Y.  IL 

Da  die  Verletzungen  je  nach  dem  Orte  besondere  Zeichen  bie- 
ten und  yerschiedene  Maassnahmen  zur  Heilung  erfordern,  so  er- 
scheint auch  das  Eingehen  ins  Detail  absolut  nothwendig  und  das 
Abhandeln  der  einzelnen  Theile  des  pathologische^  Gesammtbildes 

1)  S.  den  Fall  Bozbury  der  Quadricepsniptoren. 
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XI.  Maydl 


Ton  allgemeinen  Standpunkten  (als  Symptomatologie,  Diagnose  n.  s.  w. 
der  Muskel-,  Sehnen-  und  Knochenrupturen  überhaupt)  ^on  unterge- 
ordneter Bedeutung.  Auch  ist  das  reichhaltige  Material  dieses  Ge- 
bietes im  Allgemeinen  zu  wenig  bekannt,  um  das  emmalige  Zusam- 
menstellen desselben  in  gedrängter  Kttrze  wohl  zu  motiviren. 

Wo  mehrfache  Beobachtungen  einer  Verletzung  vorliegen,  wer- 
den wir  selbstrerständUcb  erst  nach  Mittheilung  der  ganzen  Gruppe 


« 
E 
E 

1 

Site 

Beolnushter 

Total  oder 
partieU 

Mann 
oder  Fran 

Alter 

Körper- 
seite 

Frisch 

oder 

Teraltet 

1    M.  sternomastoides. 

Cavalier. 

— 

Mann. 

— 

? 

Frisch. 

2 
3 

Derselbe. 
Boederer. 

— 

Soldat. 

Kind 

^^^^ 

Frisch. 

4 
5 

n                        1» 

Stromeyer. 
Yolkmann. 

_ 

^^^^ 

Kind 
Kind 

— 

— 

6 

n                        f 

Lientaud. 

— 

Mann. 

— 

— 

7 

n                        t* 

Peroy. 

— 

— 

— 

• 

— 

8 

ft                         n 

Rntt 

— 

— 

— 

— 

— 

9 

M.  splenios. 

Potttean. 

— 

Mädcben. 

14 

Rechte. 

Frisch. 

10 

TereB  maj. 

QitbenB. 

— 

Mann. 

45 

— 

— 

11 

.  Serrat.  ant.  maj. 

Morf. 

— 

Soldat. 

— 

— 

— 

12 

Trapecius. 

Sonnet. 

PartieU. 

— 

— 

— 

» 

13 

M.  reotus  abdomin. 

GhanMier. 

— 

Fran. 

— 

— 

— 

14 

n             n                   m 

Larrey. 

— 

— 

— 

— 

— 

15 

1»             »                   n 

Denelbe. 

— 

— 

— 

— 

— 

16 

n             ft                  n 

Rioberand. 

— 

— 

— 

— 

17 

»             it                  *• 

Lacbapelle. 

— 

Frau. 

— 

— 

— 

18 

n             t*                   m 

Boyer. 

— 

— 

Linke. 

— 

19 
20 

9            9                  n 
»1»                   »» 

Yidal 
de  Gassis. 
Denelbe. 

^— 

.    — 

— 

: 

^~" 

21 

ft               n                     « 

Bonnet. 

— 

— 

— 

— 

22 

Bichardflon. 

— 

Mann. 

25 

Rechte. 

— 
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zur  Abhandlnng  dieser  Verletzung  schreiten.  Die  einzelnen  Seiten 
derselben  werden  nnter  Berufung  anf  den  bestimmten ,  bereits  mit- 
getheilten  Fall  illustrirt.  Es  erseheint  uns  dies  zweckmässiger,  als 
die  Gesammtschilderung  dnrch  die  eingeflochtenen  Beobachtungen 
fortwährend  zu  unterbrechen. 

Wir  beginnen  mit  den  Muskeln  des  Rumpfes ,  gehen  dann  jene 
der  oberen  Extremität  durch  und  schliessen  mit  denen  der  Beine. 


Terlctzungs- 
mechanisniTU 

Therapie 

Ausgang 
und  Folgen 

Gitirt 

Mukelthätigkeit. 

Aderlässe,  Ein5lnn- 

Anfangs  Schmerz  u. 

Journ.  gtfn.  de  m^d.  T. 

gen,  Wundwässer, 

TorticoUis;   später 
leichte  Schwellung. 

LIV. 

Bäder. 

Ebenso. 

.^ 

Naoh2J.Torticollis. 

Ibidem. 

liDipukt.  bei  schwe- 

— 

Tod.    (Seotion.) 

Bei  Janson  Rupt.  de  tiss. 

m  Gebart  (direct). 

etc.  Ph.  1813.  K.  105. 

Zangenapplieat.  (d.) 

— 

— 

Chirurgie  II.  425. 

Zingenop.  o.  Extraot. 

— 

— 

Pitha-BiUrothB.2.A.II. 

IE  naehfolg.Kopf  (d.). 

L.  2.  S.  872. 

Mm  Henken  (d.). 

— 

— 

Synopsis  unirersa  prax. 
med.  1770.  375. 

AufbäD^n  einer  Per- 

— 

Journ.  g^n.  de  m^d.  T. 

föcmitTortioollis(d.). 

LXI. 

Heiabspringen  nach 

-^ 

— 

Chirurgie  B.  14.  326. 

Qiagelegt  Schnur  (d.). 

Moikelthfttigkeit 

— 

— 

OeuTres  posthumes.  T.  II. 

(Drehung). 

p.  277. 

Ebenso. 

Apparat. 

Heilung. 

Phil.  med.  surg.  Rep.  Jan. 
22.  1870. 

Mukelthätigkeit 

Zwei  Mitellen,  Arm 

Nach  3  Wochen  der- 

AerzÜ. Intell.-Blatt.  1874. 

(Tarnen). 

nach  Tom. 

selbe  Zustand. 

N.13.  S.  113. 

Mukelthfttigkeit 

•^•'W^P^BwB^fc  ^r# 

Heilung. 

Trait^  des  mal.  chir.  1845. 

(Drehung). 

T.  II.  p.  487. 

Mukelthätigkeit 

— 

Tod. 

Compte  rendu  de  la  Ma- 

(Geburtsact). 

ternitd.  1809. 

Direete  Gewalt  (Ka- 

Buhe,  Besolventia. 

Heilung. 

M^m.  de  la  Chirurg,  mil. 

frineDkogel). 

' 

1812.  T.  III.  p.  288,  und 

Mnskelthätigkeit 

«                                  _ 

Tod.    (Section.) 

Chir.  milit.  T.  I.  p.  122. 

•                            * 

(Tetanus). 

»ukelthAtigkeit  (um 

Erweichende,  narko- 

Heilung. 

Nosograph.  Chirurg.  1821. 

nicht  nach  rttokvärts 

tisehe  Mittel,  Rumpf- 

T. II.  p.  382. 

zufallen. 

beugung. 

Miiskelthätigkeit 

— 

Tod. 

Pratique  des  acoouch.  T. 

(bei  der  Geburt). 

III.  1825.  p.  85. 

Mukelthatigkeit 

— 

Tod.    (Seetion.) 

Trait^  de  malad.  Chirurg. 

(Erbrechen). 

t.  XI.  p.  86. 

Maskelthätigkeit 

Ruhe. 

Heilung. 

Pathol.  ext.  1861.  p.  IV. 

(Coitus). 

( 

p.  128. 

DireeteGewalt(flachez 

^^ 

ünTollkommene  Hei- 

Ibidem. 

Fall  aufs  Wasser). 

lung  (Hernie). 

Maskdth&t.,  um  nichl 

"  ■ 

— . 

Trait^  des  mal.  des  artic. 

iLäeh  rttckw.  tu  fallen. 

1825.  T.  II.  p.  458. 

Xukelthfttigkeit 

Operation. 

Heilung  (anatomi- 

•   The  americ.  Journ.  1858. 

(bam  Springen). 

scher  Befund). 

(Gaz.  med.  1858.  p.  149.) 
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XT.  MatMi 

Kttrper* 

Seite 

Bits 

Beobachter 

Total  oder 

partiell 

Mann 
oder  Fraa 

Alter 

Friwh 

oder 

veraltet 

23 

M.  rectal  abdomin. 

Legoueat 

— 

— 

— 

— 

24 

• 

• 

Detpr^s. 

— 

— 

— 

— 

— 

25 

if           «                ft 

Maffre. 

— 

— 

— 

— 

26 

«1»                       9 

Derselbe. 

— 

— 

— 

— 

— 

27 

•           f»                • 

It^geard. 

— 

— 

— 

— 

— 

28 

n           n                i>(bel«t) 

S^dillot. 

— 

— 

Bechte. 

^— 

29 
30 

M.  obliq.  abdomin« 

und  tzansTen. 

M«  obliq. 

Dapnch- 

Lapointe. 

Larrey. 

FartielL 
PartielL 

_„^ 

~~" 

Linke. 

— 

31 

ObUq.,  TransTer«. 

PUignoad. 

— 

— 

— 

— 

32 

Gernoalmaskeln. 

BonrgoQgnon. 

— 

— 

— 

— 

33 

Lumbalmnakeln. 

Alling. 

— 

— 

— 

— 

— 

34 

9 

Gabler. 

— 

— 

— 

35 

9 

B^geard. 

— 

— 

^— 

* '~ 

36 

If .  deltoides. 

S^dillot. 

PartieU. 

— 

— 

Linke. 

— 

37 
38 

9                   9 
n                9 

Deraelbe. 
Alling. 

PartiaU. 

— 

1 

Linke. 

Fiiwh. 

39 

»                    9 

B^geard. 

PartieU. 

Mann. 

— 

Bechte. 

Frisch. 

40 

Tub.  maj.  brach. 

Pitha. 

Mann. 

— 

— 

Friich. 

41 

«               9               » 

Derselbe. 

^^ 

Mann. 

4 

— 

Friicb. 

42 

Pector.  maj. 

Patissier. 

PartieU. 

— 

— 

Frisch. 

43 

n             9 

B^dard. 

PartieU. 



— 

Frinh. 

44 

9                 9 

Levrat 

TotaL 

Mann. 

54 

Unk«. 

Friiet 

45 

9                  9 

Letennenr. 

Total. 

Mann. 

30 

Linke. 

Friich. 

46 

M.  biceps  brach. 

Krabbel. 

Total. 

Mann. 

37 

Beebte. 

Frisch. 

47 

»9                     9 

Aahhnitt 

Total. 

Mann. 

35 

— 

Frisch. 

48 

1t               9                     9 

Brooke.  . 

TotaL 

— 

— 

— 

Veraltit 

49 

1»              »                    9 

Nanarede. 

— 

Mann. 

60 

— 

— 
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Verletxang»- 
nechanUmns 


und  Polgen 


Citirt 


Moäkelthätigkeit  (um 
Bth.  nach  ein.  Sprung 
n  erheben). 
Mukeithätigkeit  (um 
einen  Korb  zu  heben). 
Moskelthätigkeit  (um 
seh  aus  der  Rücken- 
lage zu  erheben). 
Directe  Gewalt 
iFaustschlag). 
Muskelthätigkeit  (um 
<ia.  Eimer  zu  heben). 
Muskelthätigkeit  (um 
ccen  fallenden  Kübel 
ZQ  erhalten). 

Directe  Gewalt  (Fall 
auf  ein.  hart.  Körper). 

lirecte  Gewalt  (Huf- 
■hlag). 

Directe  Gewalt  (Fall 
Tom  4.  Stock). 

Muskelthätigkeit 

Moskelthätigkeit. 

Muskelthätigkeit 
Muskelthätigkeit 

Msskelthätigkeit  (um 

eifi.  Fall  zu  entgehen). 

Moikelthäiigk.  (beim 
Heben  einer  Last). 

Dil.  Gewalt  (iwifloh 
zweiBader  geklemmt) 

Muskelthätigkeit 
(Turnen). 

Muskelthätigkeit 
(BchneebiUenwerfen) . 

Mukeithätigkeit 
(^>eiin  Laatheben). 
Muskelthät  (um  ein 
Falle  zu  entgehen). 

Directe  Gewalt 
(dureh  Ucber&hren). 
Ebenso. 

Muäkelthätigk.  (beim 
feuervdirexerciren). 
? 


Ma>ke]thätigk.  (beim 
Fal]  r.  Schubkarren). 


Ruhe,  Waseerour. 

Ruhe,  Kataplasmen. 
Ruhe. 


Ruhe. 


CompreasiTTerband. 
Rlastisoher  Verband. 


Ruhe,  narkot.  und 
spirit.  Einreibungen. 
Morphiuminjection. 

Elektrisation. 

Ruhe,  Schr<^fkOpfe, 
Dampfbäder. 

Mitella,  resoWirende 
Mittel. 

Zwei  Morphiumin- 

jeetionen. 

Kampherbranntwein, 

Major'sches  Tuch. 


Heilung. 


Auf  dem  Wege  der 
Heilung. 

Unyolfikommene  Hei- 
Inng. 

Heilung. 


Heilung  (Hernie). 

UnYoIlkommene  Hei- 
lung (Hernie). 
Hernie,  Tod.  Section. 


Heilung. 

Heilung. 
Heilung. 


Gasstte  des  hOp.  1860. 
p.  301. 

Bei  Maffre  (25)  Obs.  II. 

Th^  1879.  p.  43.  Obs. 
I.  III. 

Ibidem. 

Th^  1880. 

M^m.  sur  la  rupt.  musc. 
1817. 

Journ.  de  m^d.  et  de  chir. 
prat  1834.  p.  103. 
Clin.  ohir.  T.  II.  p.  484. 

Journ.  de  Desault  T.  I. 
p.  377. 

Th^  de  Paris.  1875. 
N.  340. 

Bull.  g^n.  de  th^r.  1869. 
T.  LXXVI.  p.  113. 

Journ.  de  th^r.1874.  p.722. 

Th^  de  Paris.  1880. 
M^m.  etc.  Obs.  XIX  et 


Ruhe  in  der  Mitella. 


Mitella,  Brustbinde, 
resolvir.  Umschläge. 

RuhigstelL,  Einwick- 
lung  T.  unt.  nach  oben. 

Enden  durch  Aohter- 
tonren  genähert. 
Abstand  der  Enden  1  '^ 


Tod. 
Heilung. 

Heilung. 

Heilung. 

Heilung. 

Gebrauohsfiüiigkeit 
sehr  behindert 


Ibidem. 
1.  c.  Fall  33.  p.  113. 

1.  c.  Fall  35.  p.  19. 

Pitha- Billroth,  Krankh. 
der  Extremitäten  S.  44,  und 
Prsg.Yierteljahrschr.  1850. 
B.  26  (115). 

Malad,  ^ee  artic.  1822. 
p.  162. 

Bei  D4Y4mj  (Fall).  Obs.  I. 
p.  12. 

Bei  R^geard  p.  51. 

Gazette  des  hdp.  1862. 
p.  54. 

Aroh.  ftlr  klin.  Chir.  23. 
1879.  S.  797. 

Philad.  med.  Times.  1873. 
January  11. 

Ibidem.  1874.  Sept.  9. 

Ibidem.  1874.  May  23. 
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XI 

.  Matdl 

E 
B 

Sitz 

Beobachter 

Total  oder 
partieU 

Mann 
oder  Fran 

Alter 

Körper- 
seite 

Frisch 
oder 

Teralut 

50 

M.  biceps  brach. 

Poncet 

Partiell. 

Frau. 

— 

— 

— 

51 

n          n               m 

Uhde. 

Total. 

Mann. 

43 

— 

Frisch. 

52 

»1»               m 

Vtrchow. 

TotaL 

Mann. 

— 

— 

53 

n           »                w 

Hueter. 

— 

BCann. 

— 

— 

54 

n           »               » 

South. 

— 

— 

— 

— 

55 

n           9               n 

Sanson. 

— 

— 

— 

— 

— 

56 

»           n               » 

N^aton. 

— 

— 

— 

— 

— 

57 

»            »                n 

JaijaTaj. 

PartieU. 

— 

— 

— 

— 

58 

m           n               9 

Broca. 

Partiell 

— 

— 

— 

59 

»           •               n 

Ceppi. 

Partiell 

— 

— 

Linke. 

— 

60 
61 

R^eard. 
Le  Fort. 

Partiell 
PartieU. 

— 

^_ 

Linke. 

— 

62 

n           n               n 

Kelch. 

— 

— 

— 

— 

^^^ 

63 

M.  trioeps  brach. 

Gaeterbock,P. 

Total. 

Fnu. 

47 

Bechte. 

1 

FriÄch. 

64 
65 

n           n               n 

Derselbe. 
Patridge. 

Partiell 

M&dchen. 
Mann. 

13 

21 

— 

Frisch. 

66 
67 

Fraot.  olecrani. 

1»                n 

Maydl. 
Derselbe. 

— 

Mann. 
Mann. 

58 
65 

Bechte. 
Bechte. 

Frisch. 
FriMh. 

68 
69 

»                n 
n                «1 

Derselbe. 
Bottentnit. 

.^^ 

Mann. 
Mann. 

61 
Jung. 

Linke. 
Bechte. 

Frisch. 

70 
71 
72 
73 
74 

w                 n 

»                 n 

m 

1»                » 
n                » 
y,                   n  (COmpI.) 

Derselbe. 
Malgaigne. 
Richerand. 

Blandin. 
Maydl. 

^^^" 

Mann. 
Mann. 

Mann. 

Soldat. 
30 

Rechte. 

Frisch. 

75 

Extens.  carp.  rad. 
long. 

Orantham. 

— 

Mann. 

27 

Bechte. 

Frisch. 

76 

Extexu.  carp. 

CheUui. 

^_ 

_^ 

«^ 

^^ 

— 

77 

Extens.  poll.  long. 

Duplaj. 

— 

Frau. 

36 

— 

Veralte:. 

78 
79 

Extens.  dig.  min. 
M.  paoaa. 

Maydl. 
D^ram^. 

—   ■ 

Mann. 
Mann. 

48 
Jung. 

Linke. 
Bechte. 

Veraltet. 

80 

n           f» 

Earle. 

— 

• 

1 

1 

— 

— 
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VerletEung»- 
mechAiiisiniis 

Therapie 

Ausgang 
und  Folgen 

Citirt 

Mukelthätigk.  (FaU 

__ 

Eiterung,  Heilung. 

Gazette  des  höp.  1873. 

emer  Last  auf  d.  leicht 

N.  52. 

flectirten  YorderaTm. 

MofikelthAtigkeit 

Reposition  der  En- 

Heilung. (Extension 

Archiv  f.  klin.  Chir.  16. 

(Bajoimetiren). 

den. 

nuToUständig.) 

1874.  S.  202. 

Maskelthätigkeit  (im 

— 

Keine  Heilung. 

Die   krankhaften  Ge- 

BfUriniii  tremens). 

schwlllste.  Bd.  1. 

Mukelthätigkeit 

— 

— 

Archiv  f.  kHn.  Chir.  5. 

(FechtQbnng). 

1863.  321. 

— 

— ^ 

In  Chelins'  Syst  of  surg. 
VoL  I.  543. 

Mmkelthfttigk.  (4nf- 

Kataplasmen,  Ruhe. 

Heilung. 

Gazette  des  hdp.  1834. 

kd^n  von  Erdreich). 

p.  46. 

— 

^— 

Elem.  de  path.  ext.  T.  I. 
p.  573. 

— 

Armschlinge. 

Heilung. 

Union,  m^d.  1863.T.XVIIL 
p.  379. 

MoEkelthätigkeit 

Faradistftion. 

Heilung. 

Joum.  de  m6d.  et  chir.  prat 

(beim  Ringen). 

1873.  p.  208. 

^Ifiskeltb.  (Anstreng. 

Verband,  Sohlinge. 

? 

Bei  D4Y4my.  Obs.  II.  p.  14. 

eme  Last  in  heben). 

Ebenso. 

Watteverb.,  Schlinge. 

Heilung. 

l  c.  F.  35.  p.  90—91. 

? 

? 

Hernie  des  Muskels. 

Bull,  et  m^m.  de  la  soc. 
de  chir.  1881.  p.  298. 

— 

— 

(Compl.  mit  Tum. 

Beiträge  zur  pathol.  Ana- 

hum.) 

tomie.  N.  16. 

Hnskelthfttigkeit 

Gjps-,  Schienenyer- 

Heilung.  Extension 

Achiv  f.  kUn.  Chir.  21. 

ib«im  Fall). 

ban^  Mitella. 

nicht  follständig. 

1877.  460. 

Ebenso. 

Ebenso. 

Heilung. 

Ebenda.  26.  1881.  259. 

Diiecte  Gewalt  (Anf- 

— 

— 

Med.  Times  and  Gaz.  1 868. 

ichl^en). 

p.  175. 

Directe  Gewalt 

Keine. 

? 

— 

Ebenso. 

Flanellbindenein- 
wicklung, Schiene, 

? 

— • 

Extension. 

• 

Ebenso. 

Ebenso. 

Heilung. 

— 

Motkel  Wirkung 

— 

— 

Bei  Malgaigne  Trait^  des 

(beim  Fechten). 

fract. 

Mnskelthatigkeit. 

— 

— 

Ibidem. 

Mnikelthfttigkeit. 

— 

— 

Ibidem. 

Ebenso  (allein). 

— 

^— 

Ibidem. 

Ebenso  (allein). 

._ . 

Ibidem. 

Directe  Gewalt 

Naht  der  Fragmente, 

Heilung. 

— 

(Säbelhieb). 

Lister,  Extension. 

Moikelthfttigkeit 

Wannenbäder,  Ein- 

Heilung. Gontraction 

Lond.   med.  Gaz.  1851. 

iHeben  einer  Leiter). 

reibungen,  comprim. 
Ein  Wicklung. 

unToUkommen. 

p.  228. 

?  (Fall). 

ETer'sches  Brett. 

Heilung. 

Rust,  Chir.  Bd.  14.8.  359. 

Bixecte  Gewalt  (Fall 

Angenäht  an    den 

Heilung. 

Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  de 

a£d  Drehong). 

Ext.  carp.  rad. 

chir.  1876.  p.  788. 

Ihr.  Gewalt  (Schlag). 

Angefrischt  u.  genäht. 

— 

— 

Moskelthlltigkeit 

— . 

Eiterung.    Tod. 

M^m.  de  la  soc.  d'Emulat 

'Heben  einer  Last). 

• 

1797.  p.  159. 

Moskelthätigkeit 

•Erweichung,  Hämor- 

Med.  chir.  Transaot.  1819. 

(Tetanus). 

rhagie,  Tod. 

T.  VI.  p.  96. 
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E 
E 

8its 

Beobachter 

Total  oder 
partiell 

Mann 
oder  Frau 

Alter 

Körper- 

aeite 

Frlich 

oder 

Teniltet 

81 

M.  psoas. 

Laohapelle. 

— 

Frau. 

— 

— 

82 

»•        f 

Boox. 

— 

— 

— 

— 

83 

»        » 

Sag9t 

— 

— 

— 

— 

— 

84 

•        » 

Foot 

— 

— 

— 

— 

— 

85 

f»               w 

R^eard. 

Partiell. 

Mann. 

— 

— 

— 

86 

Trochant.  min. 

Wilmart. 

— 

Mann. 

72 

Rechte. 

Frisch. 

87 

n                  n 

Carthy. 

— 

«Mftdchen. 

8 

— 

— 

88 

n                  n 

Julliard. 

— 

— 

— 

89 

GltttaeuB. 

Mc.  Donell. 

— 

Mann. 

68 

— 

— 

90 

Trochant  maj. 

WMchter. 

— 

Mann. 

71 

— 

— 

91 

n                 n 

Cooper,  A. 

— 

Mädchen. 

— 

— 

— 

92 

Adduct.  fem.  1. 

ühde. 

— 

Mann. 

21 

Linke. 

Frisch. 

93 
94 

Adduct.  magn. 
Adduct  med. 

Bagoid- 

R^geard. 
Barnquet. 

— 

Mann. 
Mann. 

53 

^ ^ 

'"- 

95 

Fraet.  ose.  pub. 

MajdL 

— 

Mann. 

26 

Linke. 

Veraltet. 

96 

Bioepa  fem.  (beide). 

Sevestre. 

— 

Mann. 

— 

— 

~~ 

97 
98 

Bioept,  semimembr., 
,      semitend, 
Capit.  fibol.      . 

Roederer. 
Lotibeok. 

^— 

: 

^^^ 

Linke. 

„_ 

99 

»        • 

Yidal. 

— 

— 

— 

— 

— 

100 

I»        *• 

Hergott 

— 

— 

— 

— 

— 

101 

V                1« 

Weber. 

— 

— 

— 

— 

102 

»            f» 

Maller. 

... 

1 

— 

...- 

^^ 

103 

n            ft 

Larger. 

PartieU. 

ManWr 

26 

— 

Veraltet. 

Im  Nachfolgenden  haben  wir  daher  die  Casoistik  der  Maskei- 
und  Sehnenmptaren  y  sowie  Rissfractnren  topographisch  sasammen- 
gestellt. 

Mnsc.  sternomastoidens:  Wir  schöpfen  einige  der  hierher- 
gehörigen Fälle  ans  Rögeard's  These  (I.  c). 

Cava  Her  theilt  zwei  Fälle  mit: 
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Yerletznngs- 
mechanumui 


lukeltliätigkeit(6e- 
■ztsact). 

imkelthätigkeit  (He- 
in einer  I^st). 
Xaskelthätigk.  (FaU 
Meh  rückwärta). 

Kiukelthätigkeit 
(Tetaniu).      • 
IhäkelthätigkeitOief. 
ige  Anstrengong). 

Xuskelthätigkeit 
(Starauehein). 

?  (durch  Fall). 


Knikelthätigkeit  (He- 
ben einer  iui). 
Direete  Gewalt 
(FaU). 
Ebenso. 

Xvskelthtttigk.  (Stars 
m\  dem  Pferde). 
Mnskelthftt  (Fall  mit 
ougotrecktem  Bein). 


MaBkelthätigk.  allein 
(bam  Beiten). 
Mukelthätigkeit  (bei 
cuem  Laufe). 


Moikelthätigk.  (Stnra 
siit  dem  Pferde).       , 


Therapie 


Blattei,  SohrOpf- 
kOpfe,  Yerioatore. 


Einfache  Bettlage. 


Buhe ,    Comp: 
r^solutives. 


Comprimirend.  Ver- 
band. 


Zug  am  Fragment, 
Einwioklg.,  PL  inolin. 


Ausgang 
und  Folgen 


Tod. 

Eiterung.  Heilung. 

Heilung  (nach  2Vs 
Monaten). 

Tod. 

Heilung. 

Heilung   (unvoll- 
kommen). 

Tod  (Pyilmie). 


Nach  4  Wochen  Tod 
(hypott  Pneumonie). 
Am  9.  Tage  Tod  an  ei- 
nem Abdominalleiden. 


Heilung  (nach  3  Wo- 
ohen). 

Keine  Heilung,  Pseu- 
dohernie des  Muskels. 


Heilung. 

Tod  (Seotion). 

Heilung  (nach  5  Wo- 
chen). 


Gitirt 


Heilung  mit  Bildung 
ein.  Hernie  d.  Muskels. 


Prat  d'aocouohem.  T.  IIL 
1825.  p.  85. 

Journ.  de  M^d.  et  de  Chir . 
prat  1844.  p.  497. 

Union,  m^d.  1851.  p.  55. 

The  Dublin  Joum.  of  med. 
1872.  p.  181. 
1.  c.  F.  27.  Obs.  IX. 

La  presse  m^d.  beige.  1875. 
N.  14. 

Transact.  of  the  path.  Soc. 
XXY.  Bep.  Session  1 873/74. 

Gas.  m^d.  de  Par.  1877. 
p.  497. 

Brit.  med.  Journ.  1878. 
V.  L  p.  487. 

Diese   Zeitschrift.  1877. 
Bd.  Vni.  S.  104. 
Vorlesungen.  Bd.  2.  S.  327. 

Aroh.  f.  klin.  Chir.  1874. 
S.  202.  Beob.  3. 
1.  c.  F.  27.  S.  48. 

Bull,  et  m^m.  de  la  soc. 
de  chir.  1881.  Juin. 

Wien.  allg.  med.  Zeitung. 
1881.  K.  22. 

Bei  S^diUot  Obs.  XXV. 

Bei  Jansen  1.  o.  F.  3. 

AUg.  milit-ftntl.  Zeitng. 
1866.  N.  47  ff. 

Bei  Bardeleben  Bd.  I  nach 
Lotsbeok. 

Bei  Fahrer,  Handb.  der 
chir.  Anatomie.  Berlin  1857. 

Mitgetheiltin  d.  oberrhein. 
Gesellschaft  der  Aerste. 
Ebenda. 

Bull,  et  mtfm.  de  la  soc. 
de  chir.  1881.  p.  247  et  293. 


i.  Beobachtung.  Ein  Mann,  der  Nachts  einen  Bach  flberschritt  auf 
wankenden  Steinen,  that  einen  Fehltritt  nnd  fiel  auf  die  Seite  ins  Wasser. 
Er  machte  eine  so  gewaltige  Anstrengung  mit  den  Halsmuskeln ,  am  das 
untertauchen  des  Kopfes  zu  vermeiden,  dass  er  einen  lebhaften  Schmers 
«of  der  der  Failrichtung  entgegengesetzten  Seite  und  in  der  Nähe  der 
oberen  Stemomastoideusinsertion  empfand.  Es  folgte  Schmerz,  Schwellung 
Qnd  Spannung  in  dieser  ganzen  Partie,   und  trotz  Anwendung  von  Ader- 

DmtMh«  Zrttoehiift  f.  Chlrortto.   XYII.  Bd.  22 
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U8B60,  EioölaogeD,  WandwAssern  und  der  Lebensweifle,  die  er  nahesu  ein 
Jahr  beobachtete,  bh'eb  nicht  nur  eine  leichte  Tortioollis,  sondern  anch  ein 
sehr  lebhafter  Schmerz  zarfick,  so  oft  er  den  Kopf  drehen  wollte  oder  man 
die  kranke  Partie  berührte.  Die  Torticollis  and  die  Schmerzen  hörten  end- 
lich anter  Anwendaog  von  Bftdem  and  erweichenden  umschlügen  aof,  and 
es  bleiben  dem  Kranken  eine  wenig  ausgesprochene  Schwellang  und  leichte 
Schmerzen  bei  Temperatorwechsel  zarflck. 

2.  Beobachtung.  Ein  Soldat  fiel  in  einen  Graben  and  machte  eine 
so  bedeutende  Anstrengang,  am  das  Gleichgewicht  za  bewahren  and  den 
Fall  za  vermeiden,  dass  ein  Masc.  stemomastoideas  anschwoll  and  in  sei- 
ner ganzen  Aasdehnong  schmerzhaft  wurde,  insbesondere  aber  in  seiner 
oberen  Partie.  Der  Kopf  neigte  sich  gegen  die  Insertion  des  contracten 
Muskels,  aber  wegen  des  schiefen  Verlaufes  des  Muskels  war  er  auch  ein 
wenig  abgewendet.  Schmerz  und  Schwellung  vorhanden,  aber  die  Torti- 
collis  blieb  nach  2  Jahren  dieselbe. 

3.  Beobachtung.  RoedererO  beobachtete  eine  Ruptur  des  Stemo- 
mastoideas in  Folge  von  Manipulationen  bei  einer  schweren  Geburt  und 
hatte  die  Gelegenheit,  die  Beobachtung  durch  Autopsie  zu  verificiren. 

4.  Beobachtung.  Stromeyer^)  fand  die  Zerreissung  über  der  Ster- 
nalinsertion  nach  Zangenapplication. 

5.  Beobachtung.  Auch  Volkmann 3)  fasst  ebenso  wie  Stromeyer 
das  angeborene  Caput  obstipum  als  Folge  von  —  wohl  häufiger  —  par- 
tiellen Einrissen  und  fasciculären  Rupturen  auf,  welche  das  Kind  während 
der  Geburt  erleidet,  meist  bei  Zangengebnrten  oder  bei  schwierigeren  Ex- 
tractionen  am  nachfolgenden  Kopfe.  Man  bemerkt  bald  nach  der  Gebart 
eine  spindelförmige  Geschwulst  am  Muskel,  die  zum  Theil  aus  ergossenem 
Blut,  zum  Theil  aber  auch  ans  dem  entzündlich  geschwollenen  Muskel  selbst 
besteht  und  sich  innerhalb  der  nächsten  Zeit  in  einen  festen  knorpelartigen 
Knoten  umwandelt.    Volk  mann  fand  sie  mehr  im  mittleren  Theile. 

6.  Beobachtung.  Lieutaud^)  beobachtete  eine  Ruptur  des  Kopf- 
nickers bei  einem  Menschen,  den  man  gehenkt  hatte. 

7.  Beobachtung.  Auch  Rust<^)  erwähnt  diese  Rupturen  beim  Erhän- 
gen, durch  Herabspringen  von  einer  Höhe  nach  umgelegter.  Schnur. 

8.  Beobachtung,  Percy  ^)  erzählt  einen  hierher  gehörigen  Fall,  der  sich 
bei  einer  von  Schiefhals  befallenen  Person  zutrug,  welche  beim  Kopfe  auf- 
gehängt wurde,  in  der  Absicht,  um  den  Muskel  zu  strecken.  Die  Folge 
war  die  Abtrennung  des  Muskels  von  seiner  Insertion. 

Die  Torticollis  ist  mit  der  Ruptur  gleichseitig. 

Zvrei  Fälle  von  Rias  des  Stemomastoideas  kOnnen  aaoh  wir  be- 


1)  Jansen,  Ruptuife  des  tissus  et  des  oxganes.  Tb.  1813.  N.  106. 

2)  Operative  Orthop&dik.  Chimigie  n.  425. 

3)  Volkmann  in  Pitha-BiUroth  S.  872.  Bd.  IL  A.  n.  Lief.  2. 

4)  Pr^cis  de  m^d.  prat  1769.  T.  I.  et  IL,  und  Synopois  universa  praxeos  m^« 
1770.  p.  375. 

5)  Chirurgie  XIV.  Bd.  S.  326 

6)  Joum.  g6n^r.  de  m^d.  Vol.  LXI. 
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richten  ^^  and  zwar  ist  derselbe  nicht  an  jener  Stelle  erfolgt,  wo  die 
Schlinge  anlag. 

a)  St  L.,  50  Jahre,  hatte  sich  am  Baiken  einer  &infriedignng8planke  mit 
einer  Rebschnnr  in  nahezu  knieender  Stellung  erhängt,  nebstdem  mit  Schwe- 
felsäure vergiftet  Zwischen  Zungenbein  und  Kehlkopf  dne  tief  einschnei- 
dende Strangfurche,  eine  zweite  1  Cm.  weiter  abwärts. 

Die  Scheide  des  rechten  Sternomastoides  beiläufig  in  seiner  Mitte  und 
zwei  Querfinger  breit  unter  der  Strangf^he  snflfnndirt;  der  Muskelbanch 
selbst  bis  anf  einige  wenige  Fasern  der  inneren  Portion  durchrissen,  und 
die  Trennungsrftnder  snflfnndirt.  Die  Rissstelle  klaflft  trotz  der  erhaltenen 
paar  Fasern  bedentend,  dagegen  berflhren  sich  die  Rissenden  der  äusseren 
Portion,  die  complet  getrennt  ist,  ziemlich  nahe,  weil  die  hintere  und  äussere 
Partie  der  Muskelscheide  in  ihrer  Gontinuität  erhalten  ist.  Die  Ebene  des 
Risses  verlauft  derart  schief  von  medial  unten  nach  lateral  aufwärts,  dass 
ihr  mediales  Ende  in  der  Höhe  der  ersten  Tracheairinge,  das  äussere  ent- 
sprechend dem  oberen  Schildknorpelrande,  liegt.  Ihre  Länge  beträgt  reich- 
ikh  7  Gm.  Die  Muskelfasern  sind  (auch  bezflglich  dieser  zur  Längsaxe 
des  Muskels  schiefen  Ebene)  nicht  in  einer  Flucht  zerrissen;  die  Ruptur- 
steile  einzelner  liegt  bis  1  Gm.  ober-  oder  unterhalb  der  Ebene.  —  Linker- 
seits der  Strangfurche  entsprechend  eine  bohnengrosse  Snflfhsion  in  der 
Scheide  des  Kopfnickers,  die  innersten  Fasern  desselben  ebenfalls  getrennt. 

b)  F.  J.,  61  Jahre  (Section  am  1.  März  1879),  hatte  sich  erhängt. 
Im  Unterhautzeligewebe  am  Halse  keine  Blutaustretung.  Die  äussere  Por- 
tion des  rechten  Sternomastoides  beiläufig  in  seiner  Mitte  durchgequetscht, 
ohne  eine  Spur  von  Suflhsion;  die  Enden  zwei  Querfinger  entfernt,  das 
untere  verdickt  und  die  Scheide  vorwölbend. 

Ein  Präparat,  mit  „ Zerquetschung  des  Muse,  thyreo-hyoid^s  in 
Folge  Selbsterdrosselung,  18.  April  1878  ^  bezeichnet^  lässt  den  besagten  Mus- 
kel ziemlich  scharf  von  seiner  Insertion  am  Zungenbein  abgetrennt  erscheinen. 

9.  Beobachtung.  Die  folgende  Beobachtung  Pouteau's^)  wurde 
von  diesem  als  Verschiebung  einiger  Ausläufer  des  unteren  Anthelles  des 
Masc.  splenius,  von  Rägeard  wird  sie  nach  dem  Geräusch  und  Schmerz 
den  die  Kranke  vernahm,  als  Muskelmptur  gedeutet: 

,Bin  14 jähriges  Fräulein  schaute  zum  Fenster  hinaus;  um  mit  Jeman- 
dem, der  sich  in  einem  höheren  Stockwerk  und  zwar  gerade  Aber  ihr  be- 
fand, zu  sprechen,  drehte  sie  den  Kopf  stark  von  links  nach  rechts,  den- 
selben zurflckbiegend.  Im  selben  Augenblick  empfand  sie  einen  lebhaften 
Schmerz  auf  der  mittlerenj  oberen  una  äusseren  Seite  des  Halses  (rechts), 
mit  einem  heftigen  und  lauten  Geräusch.  Der  Kopf  war  währenddem  auf 
die  linke  Schulter  geneigt  nnd  zurflckgebogen ,  nnd  wurde  nun  plötzlich 
flbergefohrt  und  geneigt  gegen  die  rechte  Schulter;  ein  eigenthOmlicher 
Umstand,  der  viel  Aufmerksamkeit  verdient*  (auch  hier  ist  die  TorticoUis 
gidehaeitig  mit  der  supponirten  Ruptur). 

1)  Wir  verdanken  diesen  nnd  die  zwei  nachfolgenden  Falle  der  BereitwiUig- 
lieit  des  Herrn  0.  S.  Rathes  und  Prof.  £.  Hof  man,  der  uns  die  Durchsicht 
nnd  Benutzung  der  Prftparate  des  Museums  bei  der  Lehrkanzel  der  gerichtlichen 
Medicin  gütigst  gestattete.    Obige  F&Ue  sind  nicht  in  der  Tabelle  enthalten. 

2)  Oeuvres  posthumes.  T.  IL  p.  277. 

22* 
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j,Der  BO  nach  rechts  geneigte  Kopf  konnte  nicht  von  der  Kranken 
aufgerichtet  werden;  von  diesem  Angenblicke  litt  sie  an  so  lebhaften  and 
beständigen  Schmerzen,  dass  sie  während  18  Standen  nicht  die* geringste 
Rohe  fand.*" 

„Diese  Symptome  wiesen  anf  irgend  eine  Verschiebang  hin,  und  diese 
konnte  nur  auf  die  Rechnang  einiger  moscalOser  Theile  gesetzt  werden. '^ 

10.  Beobachtung.  Oithens^)  sah  bei  einem  Arbiter  von  45  Jahren 
eine  Abreissnng  des  Mnsc.  latissimns  dorsi  —  oder  vielleicht  besser 
gesagt,  des  mit  demselben  vereinigten  M.  teres  major  —  vom  onteren 
Winkel  des  Schalterblatts,  als  jener  eiserne  Schienen  vom  Eisenbahnwsgeo 
zar  Erde  warf.  Unter  Anwendang  eines  geeigneten  Apparates  erfolgte  Ad- 
hülnng. 

11.  Beobachtung.  J.  Morf^)  beobachtete  bei  einem  Soldaten,  welcher 
beim  Tomen  (Schwingflbangen  am  Barm)  gefallen  war,  eine  Verletzang, 
welche  sich  darch  die  Analogie  ihrer  Folgeerscheinungen  mit  denen  einer 
Serratusl&hmnng  als  eine  Ruptur  der  unteren  Partie  des  Serratus  aot 
major  diagnosticiren  Hess.  Der  untere  Winkel  der  Scapula  stand  tod 
den  Rippen  ab;  die  active  Bewegung  des  Arms  nach  hinten  und  nach  oben 
über  die  Horizontale  war  vollständig  behindert,  ausser  wenn  die  Scapula 
an  den  Rippenbogen  angedrückt  wurde.  Daneben  fand  sich  am  inneres 
unteren  Rande  des  Schulterblatts  eine  abnorme  Vertiefung,  „wie  wenn 
Weichtheile  dort  fehlten",  und  bei  Berflhrung  zeigte  sich  sowohl  diese 
Stelle  als  die  Gegend  neben  dem  äusseren  unteren  Scapularrande  sehr  em- 
pfindlich. Der  Verband  bestand  in  der  Anlegung  zweier  Mitellen,  welche 
den  Arm  möglichst  nach  vorae  fixirten.  Nach  Ablauf  von  3  Wochen  hatte 
sich  der  Zustand  noch  nicht  gebessert. 

12.  Beobachtung.  Bonn  et'}  machte  die  Diagnose  einer  Ruptar  des 
Trapezius,  die  nach  einer  Drehung  des  Kopfes  nach  links  auf  der  hin- 
teren linken  Halsseite  eingetreten  war.  Die  Zerreissung  war  partiell.  Das 
Gesicht  war  nach  rechts  gewendet  und  der  Kopf  nach  links  geneigt.  Mit 
Hfllfe  von  Massage  trat  die  Heilung  sehr  rasch  ein. 

Jedenfalls  sind  die  drei  verschiedenen  Diagnosen,  die  in  den 
Fällen  Gavalier's,  Poatean's  und  Honnefs  gemacht  wurden 
—  und  eben  dies  hat  uns  veranlasst,  sie  nicht  nach  einander  anzu- 
führen —  bemerkenswerth,  und  die  Aehnliohkeit  der  Symptome,  in 
den  letzteren  zwei  auch  die  des  Mechanismus  auffällig. 

Wir  setzen  die  Aufzählnng  der  Rupturen  der  Rnmpfinnskeln  fort 
Beobachtung  13—28.  Die  folgenden  Reotns-abdominis-Zerreis- 
sungen  finden  wir,  eine  ausgenommen,  sämmtlich  bei  R^geard  zu- 
sammengetragen, dessen  These  wir  sie  entlehnen. 


1)  Philadelphia  med.  surg.  Rep.  Jan.  22.  1870.  YIrchow- Hirsches  Jahiesber. 
1870.  2.  591. 

2)  Aerztliches  Intelligenzblatt.  1874.  Nr.  13.  P.  113,  Centralblatt  fftr  Chirurgie. 
1874.  S.  190. 

3)  Traitä  des  mal.  chir.  1845.  T.  II.  p.  487. 
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Die  Diagnose  wird  die  hervontechendsten  Symptome  einer  Rup- 
tur, passendes  Trauma,  plOtzIiehen  Schmerz,  klatschendes  GeAusch, 
Vertiefung,  Schmerzen  bei  Verwendung  des  zerrissenen  Muskels, 
Schmerzlosigkeit  bei  Ruhe  desselben  u.  s.  w.  aufsuehen. 

Spedell  die  Diagnose  einer  Rectus  -  abdominis  -  Ruptur  fordert 
einige  Vorsicht  Es  ist  von  geringerem  Belang,  ob  man  die  An- 
schwellung an  der  schmerzhaften  Stelle  für  einen  Aponenrosen-  oder 
Muskelscheidenriss,  oder  ftir  einen  Bluterguss  in  dieselbe  erklärt, 
oder  sie  von  dem  Blutaustritte  nach  einer  Trennung  von  Muskel- 
fasern herleitet,  oder  endlich  sie  fttr  das  zusammengeschnellte  cen- 
trale Ende  des  Muskels  auffasst;  denn  abgesehen  davon,  dass  man 
mit  Httlfe  der  Faradisation  eine  oder  die  andere  Möglichkeit  wird 
ansschliessen  können,  bleibt  eine  Therapie  (antiphlogistische  —  hämo- 
statische  —  Mittel  als  Kälte,  Compression,  Ruhelage  u.  s.  w.)  Überall 
angezeigt  und  wirksam.  Anders  verhält  es  sich  bei  der  Entschei- 
dung, ob  nicht  eine  Hernie,  primäre  oder  durch  Muskeldiastase  erst 
ermöglicht,  vorliegt,  und  ob  sie  reductibel  oder  eingeklemmt  sei,  Er- 
wägungen, zu  welchen  der  Fall  Richardson's  Veranlassung  gab, 
und  den  wir  des  Interesses  wegen  kurz  reproduciren  wollen.: 

22.  Beobachtung.  Ein  28  jahriger  Mann  wollte  einen  engen  Grtbeo 
Oberspringen  und  verspflrte  dabei  2  Zoll  unter  dem  Nabel  und  nach  rechts 
einen  lebhaften  Schmerz,  und  wollte  ein  Geräusch  wie  einen  Peitschen- 
knall vernommen  haben,  üebelkeit  mit  fortwährendem  Stnhldrang.  Näch- 
sten Tag  eine  weiche  Geschwulst;  der  Bauch  empfindlich.  Blutegel  wer- 
den gesetzt ,  doch  nehmen  die  Symptome,  nämlich  Prostration,  Kopfschmerz, 
Tenesmns  za;  Herzschlag  immer  schwächer.  In  der  Meinung,  es  liege 
eine  eingeklemmte  Hernie  vor,  entschliesst  man  sich  zur  Operation.  Man 
durchschnitt  Haut,  Unterhaotzellgewebe,  Fasda  superficialis;  unter  dieser 
befanden  sich  einige  Brocken  ausgetretenen  Blutes.  Die  Fascia  profunda 
wurde  auf  der  Hohlsonde  gespalten,  worauf  man  auf  ein  Blutcoagnlam 
stiess,  nach  dessen  Entfernung  man  in  eine  unregelmässige  Höhle  hinein- 
sah, die  einem  Aneurysma  difiusum  ziemlich  ähnlich  war.  Das  Goagolom 
wurde  auf  einen  halben  Liter  geschätzt,  es  ruhte  auf  dem  unverietiteD 
Peritoneum.  Man  fand  nun  den  ganzen  M.  rectus  mit  seiner  Scheide,  die 
entsprechende  Art  epigastrica  und  Nerven  quer  zerrissen ;  die  Enden  stan- 
den IV2  —  2  Zoll  von  einander  ab.  Am  2.  Tage  Verbandwechsel,  die 
Höhle  von  einem  neuen,  etwas  weniger  voluminösen  Coagulum  gefiDUt  Kein 
Stuhl,  Durst,  kein  Appetit;  dagegen  kein  Erbrechen,  Tenesmus  geringer  (Ca- 
lomel,  Seidlitzpulver).  Nach  3  Wochen  konnte  der  Kranke  das  Spital  verlassen. 

Je  einen  Leichenbefund  lieferte  Boy  er  und  Larrey  {18.  und 
15.  Beobachtung).  Jener  fand  den  linken  Rectus  quer  zerrissen  zwi- 
schen der  Inscriptio  tendinea,  die  dem  NAbel  entspricht  und  der  nächst 
nnteren.  Die  Bissenden  waren  1"  von  einander  entfernt;  zwischen  ihnen 
etwas  Blut  ergossen. 
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Larrey  (Ursache  Tetanus)  berichtet,  dass  der  Tnmor,  der  bei 
Lebzeiten  beobachtet  wurde ,  von  einem  Theile  des  Musculus  pubo- 
stemalis  gebildet,  welcher  sich  auf  sich  selbst  zusammengezogen 
hatte ;  die  Ruptur,  welche  die  ganze  Dicke  betraf,  befand  sich  unter- 
halb; die  Stelle  war  erfüllt  von  schwärzlichem,  geronnenem  Blute. 

Sonst  wäre  bezüglich  der  Prognose  nur  des  Falles  von  Vi  dal 
(1.  c.  p.  128.  T.  IV)  zu  gedenken.  Nachdem  der  Kranke  einen  Monat 
nach  der  Verletzung  seine  Berufsgeschäfte  wieder  angenommen,  ent- 
wickelte sich  unter  dem  Nabel  und  etwas  nach  rechts  eine  Geschwulst, 
besonders  umfangreich,  wenn  der  Verletzte  aufrecht  stand  und  nacb 
der  Mahlzeit;  in  liegender  Stellung  desselben  verschwand  sie;  es 
war  eine  Hernie,  eine  Eventration,  die  man  mit  einem  geeigneten 
Verbände  zurückhalten  konnte. 

Man  lasse  deshalb  die  Kranken  nicht  allzu  früh  aufistehen,  wozu 
sie  übrigens  gewiss  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Neigung  verspüren, 
da  die  Beschwerden  in  wenigen  Tagen  unbedeutend  werden.  Ist  eine 
feste  Narbenbildung  ausgeblieben,  so  wird  man,  um  eine  etwaige  vor- 
handene Hernie  zurückzuhalten^  zur  rechten  Zeit  zur  blutigen  Sutur 
greifen,  einer  gefiihrlosen  Operation,  bei  der  nur  die  Bauchwände, 
nicht  die  Bauchhöhle  interessirt  ist  Auch  wenn  die  Ruptur  das  Pe- 
ritoneum mitbetroffen  hätte,  oder  es  an  die  Narbe  adhärirte,  wird 
man  bei  schonendem  und  raschem  Vorgehen  auch  bei  momentaner 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  Gefahr  einer  Peritonitis  immer  ver- 
meiden können. 

Im  Anhang  seien  die  Rupturen  erwähnt,  welche  im  Typhoid 
ihren  Lieblingssitz  im  Rectus  abdominis  aufschlagen.  So  berichtet 
JankowskiO  über  eine  derartige  Zerreissung  (am  25.  Tage  der 
Krankheit);  unter  den  hämorrhagischen  Herden  wurde  rechts  eine 
Höhle  mit  blutigem,  missfarbigem  Eiter  geMlt,  links  eine  ähnliche, 
aber  ohne  Eiter  gefunden.  Unter  202  Typhoidleichen  fand  man  (1859 
bis  1868  Berliner  Charit^)  11  mal  Rupturen.  Jankowski  macht  auf 
das  häufigere  Vorkommen  in  gewissen  Jahren  aufmerksam ;  so  beob- 
achtete man  1859  unter  20  Sectionen  die  Ruptur  4  mal,  18ö8  unter 
30  Sectionen  eine  solche  3  mal. 

Auch  die  übrigen  Muskeln  der  vorderen  Bauchwand 
wurden  bereits  von  Rupturen  betroffen  gefunden. 

29.  Beobachtung.  Dupuch-Lapointe^)  fand  eine  partielle  Raptur 
der  rechtsBeitigen  Obliqai   und   des  Transversus;   sie  entstand  durch  Fall 

1)  Typh.  abdom.,  complicirt  mit  Ruptar  der  geraden  Bauchmaskeln.    Berlin. 
Di88.  1S69. 

2)  Joarn.  de  m^d.  et  chir.  prat.  1834.  p.  103. 
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auf  einen  harten  Körper  und  saas  Ober  dem  Ligamentnm  Fallopiae.    Mit 
einem  CompreB&iTverband  wurde  Heilang  erzielt. 

,  30.  Beobachtung,  Larrey  0  f^nd  die  Obliqiu  durch  Hnfschlag  Ober 
dem  linken  Ob  coxae  partiell  zerrissen.  Elastischer  Verband.  UnvoUkom- 
mene  Heilang. 

31.  Beohachiung.  Plaignaad^)  eine  Zerreissang  der  Obliqai  und 
des  Transversns  in  der  Höhe  des  Nabels  nnd  nach  aussen  von  demselben. 
Sie  war  dnroh  Fall  vom  vierten  Stock  entstanden.  Der  Verletzte  starb  and 
Plaignand  fand  jene  Maskeln  and  das  Peritonenm  aaf  3''  Breite  z^ris- 
sen,  so  dass  sich  die  GedArme  anmittelbar  anter  der  Haat  befanden.  Doch 
schienen  sie  in  dem  anteren  Theile  der  Baachhöhle  in  gatem  Zustande; 
es  hatte  sich  sehr  wenig  Blot  in  dieselbe  ergossen. 

Als  Fraetara  ossis  pubis  durch  Muskelzag  wurde  im  Namen 

Letenneur's  folgender  Fall  von  Guyoa  berichtet. 

Eine  43  jährige  Frau  war  mit  dem  üeberladen  von  Steinen  von  einem 
Schiff  aafs  Ufer  beschäftigt.  Sie  trug  gerade  einen  Stein,  den  sie  kaum 
bis  zum  Schambein  erheben  konnte  und  stützte  ihn  daselbst,  der  Körper 
war  nach  vom  gebeugt.  Um  den  Stein  aufs  Ufer  zu  heben,  musste  sie 
ihn  noch  um  30  —  40  Cm.  erheben.  Die  Arme  waren  dazu  ohnmächtig, 
die  Frau  vereinigte  daher  alle  ihre  Kräfte,  lehnte  sich  zurflck  und  hob  den 
Stein  mit  Hülfe  ihres  Bauches.  Sie  empfand  gleich  einen  Schmerz  in  der 
linken  Leiste,  hörte  aber  nicht  auf  zu  arbeiten,  sondern  trat  erst  6  Tage 
nach  dem  Vorfalle  ins  Krankenhaus.  Die  unteren  Extremitäten  wie  ge- 
lähmt. Nach  aussen  von  der  Spina  (pubis)  ein  Vorsprung,  welcher  sich 
nach  unten  fortsetzt,  dies  ist  das  innere  Fragment;  das  äussere  ist  einge- 
drückt, bei  Druck  daselbst  sehr  empfindlich.  Der  Finger  kann  von  der 
Scheide  aus  eine  leichte  Verschiebung  fühlen.  Legt  sich  die  Kranke  aof 
die  rechte  Seite,  so  hört  man  auch  leichte  Crepitation.  Nach  8  Wochen 
Heilung  mit  einer  leichten  Niveauverschiebung. 

Der  Mechanismus  wird  folgendermaassen  gedeutet:  „Das  Becken  war 
nach  vom  geneigt,  es  musste  gehoben  und  nach  vorne  gedreht  werden, 
beide  Bewegungen  sollten  um  den  linken  Oberschenkelkopf  geschehen, 
welcher  zu  diesem  Zwecke  fixlrt  wurde.  Nun  ist  es  möglich,  dass  durch  die 
Action  des  Psoas  (behufs  Feststellung  des  Beins)  die  linke  Hälfte  des 
Beckens  der  Rotation,  welche  dem  rechtsseitigen  Beckentheile  mitgetheilt 
wurde,  nicht  folgte,  nnd  es  fand  die  Fractur  statt.* 

Der  Muskel,  durch  dessen  Action  die  Fractar  entstand,  wird  nicht  ge- 
nannt. Als  solche  wären  bei  Feststellung  des  Beins  und  dem  gleichzeitigen 
Bestreben,  die  Last  mit  Hülfe  (d.  h.  also  durch  Contraction)  des  Bauches 
zu  heben,  die  linksseitigen  Addnctoren  und  die  grossen  linken  Bauchmus- 
keln, vornehmlich  der  Rectus  zu  nennen;  sie  hätten  das  Schambein  ge- 
wissermaassen  über  den  Rand  des  straff  gespannten  Ileopsoas  gebrochen. 

Auch  in  den  ersten  zvrei  Fällen  wurde  eine  Hernie  beobachtet 

Die  Rttokenmusculatur  ist  nicht  selten  Sitz  von  Zerreissun- 

gen.    Ist  es  auch  nicht  möglich,  speciell  diesen  oder  jenen  Muskel 

1)  1.  c.  Clin.  chir.  T.  II.  p.  484. 

2)  Journal  de  Desault  T.  L  p.  377. 


Ueber  anbcntane  Muskel-  and  Sehnenzerrdssangen,  sowie  Rissfractaren.     333 

als  ansschliesBlich  betroffen  zu  bezeichnen,  ja  bleibt  auch  die  Affec- 
tion,  als  Buptor  gedeutet,  in  den  meisten  Fällen  immer  noch  an- 
fechtbar, so  scheint  dennoch  nach  einzelnen,  wohl  seltenen  Beobach- 
tnngen  letztere  Diagnose  sehr  wahrscheinlich,  wo  man  nämlich  in 
den  Fällen  von  sogenanntem  n  Hexenschuss,  tour  de  reins ",  ausser  den 
tlbliehen  Zeichen  an  der  schmerzhaften  Stelle  in  der  Lendenmuscu- 
latnr  auch  noch  eine  Ekchymose  und  deutliche  Vertiefting  consta- 
tiren  konnte.  Auch  die  Gelegenheit,  bei  der  jene  Affection  plötzlich, 
manchmal  sogar  unter  Krachen  auftritt,  spricht  dafUr;  es  sind  dies 
jähe,  gewaltsame  Muskelanstrengungen,  nicht  selten  in  gezwungener, 
DDgfinstiger  Stellung  ausgeftlhrt  (während  bedeutender  Belastung), 
nach  denen  der  Gomplex  von  Symptomen  verschieden,  je  nach  dem 
Sitze  in  dem  oberen  oder  unteren  Theile  der  Rtickenmusculatur, 
auftritt 

32.  Beobachtung.  BourgougnonO  beschreibt  das  Krankheits- 
bild, das  er  auf  Zerreissung  von  Sehnen-  oder  Muskelfasern  der 
Nackenmusculatur  zurückfuhrt,  folgendermaassen :  Manchmal  be- 
ginnt das  Leiden  während  2—3  Tagen  mit  ein  wenig  Müdigkeit  und 
Behinderung  zwischen  den  Schultern ;  fast  immer  aptirt  aber  der  Ar- 
beiter einen  plötzlichen  heftigen  Schmerz  tief  im  Nacken  (ab  und 
zu  unter  krachendem  Geräusch);  Bourgougnon  beobachtete  die 
Krankheit  bei  Arbeitern,  welche  mit  Aufladearbeit  beschäftigt  waren, 
Schaufeln  voll  Erde  auf  Wägen  hinaufwarfen.  Die  Schaufel  entfällt 
nun  plötzlich  den  Händen  des  Arbeiters,  er  hält  seinen  Kopf  unbe- 
weglich, vermeidet  eine  jede  Drehung;  er  kann  die  Schultern  nicht 
heben,  hält  seine  Ellbogen  nahe  am  Stamm;  Vorderarme  können 
leicht  bewegt  werden,  die  Hände  sind  frei,  können  aber  nicht  immer 
zam  Munde  geführt  werden.  Druck  auf  die  Muskeln  des  Nackens, 
Rückens,  der  Schulter  ist  wie  die  Bewegung  bedeutend  schmerzhaft. 
Die  Patienten  können  in  schwereren  Fällen  nicht  auf  dem  Rücken  (eher 
auf  dem  Bauche)  liegen,  die  Muskelvorsprflnge  sind  am  Nacken 
und  Schultern  hart  und  gespannt.  Die  Arbeiter  nennen  die  Affection 
„le  mouton^  von  der  Haltung  hergeleitet,  die  der  Verletzte  ängst- 
lich beobachtet  und  die  jener  ähnlich  ist,  welche  man  einhält,  wenn 
man  ein  Schaf  am  Nacken  trägt,  die  vier  Ftlsse  vorne  von  Händen 
oder  Vorderarmen  zusammengehalten.  Der  Zustand  verschwindet  unter 
Rahe  und  Anwendung  narkotischer  oder  spirituöser  Ueberschläge  bin- 
nen 8  Tagen  und  kehrt  nicht  wieder.  Die  Affection  ereignet  sich  bei 
Leuten,  welche  kräftig  sind  und  noch  nicht  lange  mit  der  Auflade- 
arbeit  rieh  befassten. 

1)  Thöse  de  Paris.  1875.  No.  340. 
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33. — 35.  Beobachtung.  Ein  anderes  Bild  bietet  der  Hexenschuss, 
tour  de  reins,  dem  Alling^,  Onbler^),  B6geard^)  ihre  Auf- 
merksamkeit gewidmet  haben. 

Im  Angenblick  der  Anstrengang  verspürt  der  Kranke  in  der  Leo- 
dengegend  ein  (xeffihl  von  Krachen,  einen  Knall,  der  ihn  plötzlicb 
stillhalten  lässt;  er  kann  sich  weder  bücken,  noch  anfnchten,  manch- 
mal kann  der  Kranke  nicht  gehen,  ist  wie  paraplegisch.  Man  könnte 
die  Stellung  anch  mit  jener  vergleichen,  welche  von  Leuten  innegehalten 
wird,  die  an  ostitischen  Processen  der  Wirbelsäule  leiden.  Mass  sich 
der  Kranke  fortbewegen,  so  thut  er  es  nach  vom  gebengt,  mühevoll, 
die  Füsse  nachschleppend  und  jede  Bewegung  des  Rumpfes  ängst- 
lich vermeidend.  In  sitzender  oder  verticaler  Stellung  nimmt  der 
Schmerz  ab;  er  meldet  sich,  sobald  die  geringste,  inslinctive  Con- 
traction  eingeleitet  wird,  um  das  Oleichgewicht  zu  erhalten.  Rücken- 
lage und  vollständige  Ruhe  sind  die  einzigen  Umstände,  unter  denen 
eine  wahrhafte.  Erleichterung  verspürt  wird.  In  den  leichteren  Fällen 
fehlt  das  Gefühl  des  Zerreissens;  der  Schmerz  ist  zwar  plötzlich, 
aber  beruhigt  sich  rasch;  die  Kranken  halten  den  Rumpf  unbeweg- 
lich nur  während  des  Ganges,  und  oft  kommt  der  Schmerz  nur  bei 
gewissen  Bewegungen  wieder.  Er  wird  immer  gesteigert  bei  Dmck. 
Betraf  die  Affection  die  Rückenmuskeln,  so  hat  man  in  einigen  Fällen 
schmerzhafte  Ausstrahlungen  gegen  die  seitliche  und  vordere  Rampf- 
gegend  verzeichnet,  die  die  Respirationsbewegungen  erschwert  haben. 

Therapeutisch  verwerthete  man  Morphiuminjectionen  (Alling), 
Elektrisation  (G üb  1er),  Ruhe,  Schröpfköpfe,  Dampfbäder  (R6geard). 
In  den  meisten  Fällen  geht  wohl  der  Zustand  unter  Beobachtung  von 
Ruhe  und  Anwendung  eines  Narcoticums  rasch  vorüber. 

Eine  äquivalente  Knochenverletzung  theilen  wir  im  Folgeoden 
mit  (beobachtet  nach  Zusammenstellung  der  Tabelle). 

Sedivy,  Franz,  49  Jahre,  Tagearbeiter,  war  beschäftigt,  wie  schon 
lange  zuvor,  aus  einem  Bassin  Wasser  in  Eimer  zu  schöpfen  und  Strassen- 
Übergänge  damit  za  begiessen.  Am  21.  war  der  Wasserstand  im  Bassin 
ein  ausnahmsweise  niedriger,  Patient  masste  sich  sehr  stark  bücken,  nm 
die  Eimer  zu  füllen.  Als  er,  mit  jeder  Hand  einen  haltend,  sich  aufrich- 
ten wollte,  verspürte  er  Krachen  und  brennenden,  heftigen  Schmen  im 
Rücken.  Er  musste  die  Eimer  niederatellen  und  ist  seit  der  Zeit  nicht  im 
Stande,  seine  gewohnte  Beschäftigung  aufzunehmen,  noch  Irgend  weiche 
grössere  Ezcursionen  mit  der  Brustwirbelsänle  auszuführen. 


1)  Bull.  g^n.  de  th6r.  1869.  T.  LXXVI.  p.  113. 

2)  Journ.  de  th6r.  1874.  p.  722. 

3)  R^geard  in  der  oft  angezogenen  These. 
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Am  28.  Juni  fifellt  er  sich  in  der  Klinik  vor,  und  man  findet  nun- 
mehr mflasige  Schmenbafügkeit  um  den  Domfortsatz  des  zweiten  Brust- 
wirbels beim  Anfassen  desselben.  Dieser  Dornfortsatz  lässt  sich  in  mas- 
siger Ausdehnung,  und  zwar  mehr  in  lateraler  als  in  verticaler  Rich- 
tung unter  deutlicher  Crepitation  verschieben.  Kan  hat  den  Eindraq^,  als 
ob  die  Basis  des  Fragmentes  ziemlich  gegen  1  Vs — 2  Cm.  breit  wäre.  Man 
empfiehlt  dem  Kranken  Aufgeben  seiner  bisherigen  Beschäftigung  nebst  Ein- 
haltung ruhiger,  aufrechter  und  horizontaler  Lage. 

Wir  deuten  diese  Fractur  als  Bissfractur  des  Dornfort- 
satzes des  zweiten  Brustwirbels,  indem  die  Gontraction  der 
Wirbelsäule,  intendirt  behufs  Aufrichtung  des  Rumpfes,  vou  der  (mit- 
telst der  Arme)  am  vorgebeugten  oberen  Theile  des  Rumpfes  aufge- 
hängten Last  überwunden  wurde.  —  Und  thatsächlich  zeigt  uns  die 
Anatomie  eine  Prädisposition  dieser  Oe^end  in  Folgendem:  Ausser 
den  kleinen  Muskeln,  die  zwischen  Dom-,  Quer-  und  Gelenkfortsätzen 
je  eines  unteren  und  den  Domfortsätzen  des  nächst  oberen  Wirbels 
sich  befinden,  dann  jenen^  welche  sich  von  entfemteren  Querfortsätzen 
zu  Domfortsätzen  begeben  (also  der  früher  sogenannten  Interspinalis, 
multifidus,  —  sodann  semispinalis),  gibt  es  einen  Complex  von  Mus- 
keln (des  sogenannten  Spinalis  dorsi  et  cervicis),  welche  von  den 
Domfortsätzen  einerseits  der  untersten  Brust-  und  der  obersten  Len- 
denwirbely  andererseits  von  den  Domfortsätzen  der  oberen  Halswirbel 
entspringen  und  an  den  Dorafortsätzen  der  obersten  Brustwirbel  sich 
ansetzen;  diese  Muskelgruppe  repräsentirt  auch  die  reinen  Strecker. 
Es  befinden  sich  folglich  die  obersten  Brastwirbel  (besonders  der 
Domfortsatz  des  zweiten)  in  einem  Zustande  der  höchsten  Spannung; 
m  zwei  entgegengesetzten  Richtungen,  wenn  der  Rumpf  aufgerichtet 
wird ;  und  es  ist  eine  Continuitätstrennung  in  dieser  Oegend  bei  Mehr- 
belastung, insbesondere  des  stark  vorgebeugten  oberen  Rnmpftheiles, 
wohl  erklärbar. 

Wir  gehen  über  zu  den  Rupturen  der  Muskeln,  Sehnen,  sowie 
Knochen  der  oberen  Extremität 

36,  u,  37,  Beobachttmff,  Der  Muse,  deltoides  wurde  von  S^dillot 
.angeblich  nach  der  Bemühung,  einem  Fall  zu  entgehen,  zerrissen  gefunden. 
Die  Ruptur  war  partiell,  links  und  2  Zoll  von  der  Oberarminsertion  des 
Muskels  erfolgt.  In  einem  Falle  wurde  Ekchymose  und  Vertiefnng  beob- 
achtet und  in  beiden  durch  resolvlrende  Mittel  und  eine  Mitella  Heilung 
erzielt  (XIX.  u.  XX.  Beobachtong  des  Memoire). 

38.  Beobachtung.  Ein  dritter  Fall  wird  von  Alling  (1.  c.  p.  113) 
berichtet;  die  Zerreissung  war  auch  hier  partiell  und  ereignete  sich  auf 
der  linken.  Seite  beim  Heben  einer  Last.  Mit  zwei  Morphiuminjectionen 
wurde  in  6  Tagen  Heilung  erzielt. 
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Den  ausfllhrlichsteii  Bericht  Aber  eine  einschl&gige.ZerreissiiDg 
verdanken  wir  Rögeard  (i.  c.  p.  19): 

39.  Beohiichtung.  Ein  liaDn  fahr  mit  einem  Wagen  nnd  war  nahe 
daran,  an  einen  solchen,  der  in  entgegengesetzter  lUchtnng  sich  bewegte, 
anzniiihren,  hielt  sein  Pferd  an ,  aber  vom  Wagen  gestossen,  wurde  er  so 
erfasst,  dass  die  rechte  Schulter  stark  zwischen  die  R&der  der  beiden  Ge- 
fährte eingezwängt  wurde.  Der  Wagen  stand  still  und  der  Mann  machte 
sich  frei,  er  will  den  rechten  Arm  heben,  aber  er  kann  nicht,  ein  heftiger 
Schmerz  in  der  Schulter  hindert  ihn  daran.  Bei  der  Untersuchung  findet 
man  weder  eine  Ekchymose,  noc|»  eine  Schwellung.  Beim  Betasten  findet 
man  Aber  den  Fasern  des  Deltoides  eine  Vertiefung,  ein  deutliches  Zeichen 
einer  Continuitätstrennang  im  Muskel.  Eine  Fractar  des  Processus  cora- 
ooides  konnte  nicht  erkannt  werden,  auch  war  die  Rnptnr  zu  weit  nach 
aussen,  als  dass  man  annehmen  könnte,  dass  sie  von  der  Knochen verletznog 
abhinge.  Am  5.  Tage  wird  eine  Ekchymose  von  der  vertieften  Stelle  aus- 
gehend dentlich.  Kampherbranntwein  loco  dolenti,  Mayor'schea  Tuch ;  der 
Kranke  verlässt  das  Spital  geheilt  nach  3  Wochen. 

40.  u.  41.  Beobachtung.  Weiter  gegen  die  Peripherie  finden  wir 
eine  der  Muskelruptnr  äquivalente  Knochenverletzung  von  Pitha^ 
beschrieben,  nämlich  zwei  Fälle  von  Ausreissang  des  Tuberc 
majus  ohne  Luxation^  durch  activen  Muskelzug  des  Snpra-  und  in- 
fraspinatus  und  des  Teres  minor  bei  zwei  jungen  musculösen  Män- 
nern,  wovon  der  eine  den  Unfall  beim  Turnen ,  der  andere  beim 
Werien  mit  Schneeballen  erlitten  hat.  Symptome:  Krachen  in  der 
Schulter,  Schmerz,  kraftloses  Herabsinken  des  Armes;  der  Gelenk- 
kopf stand  tiefer,  Erhebung  des  Armes  nur  in  geringem  Orade  mög- 
lich, Auswärtsrollung  unmöglich;  Sugillation  und  Anschwellung  der 
Gegend  des  Tuberc.  majus;  erstere  stieg  bis  zur  Ellenbeuge  herab. 
Unter  dem  Deltoides  ein  harter  beweglicher  Tumor,  deutliches  rauhes 
Knarren.  —  Bei  dem  forcirten  Wurfe  überwanden  die  Schlenderer 
des  Armes  (Pect,  maj.,  deltoid.,  biceps  und  coracobrachialis)  durch 
die  Grösse  und  die  Plötzlichkeit  der  von  ihnen  entwickelten  Kraft 
die  Feststeller  des  Humemskopfes  an  die  ihn  stützende  Pfanne  (Supra- 
und  infraspinatus ,  teres  minor).  Die  innige  Verfilzung  der  Inser- 
tionsfasem  mit  dem  Tuberc.  maj.  erzeugte  die  Evulsion  des  Ansatz- 
knochens statt  der  wahrscheinlicheren  Ruptur  der  Muskeln  selbst. 
Als  Complication  der  Schultergelenksluxation,  wo  sie  nur  die  unver- 
meidliche Abreissung  der  Sehnen  des  Supra-,  infraspinatus  und  teres 
minor  vertritt,  folglich  nicht  hierher  gehört,  wurde  die  Rissfractnr 
des  Tub.  maj.  von  Thaden^)  beschrieben. 


1)  Pitha-Billroth  1.  c,  S.  44,  und  Frag.  ViertetjahrBchr.  1S50.  Bd.  26  (115). 

2)  Archiv  für  klin.  Chir.  1864.  Bd.  I.  S.  67.. 
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Weiter  gegen  die  Peripherie  ist  es  der  Pectoralis  maj.,  der 
schon  öfters  von  Rupturen  betroffen  wurde. 

42,  Beobachtung.  Patissier^)  sah  eine  partielle  Zerreissung  durch 
Anstrengaug,  eine  Last  zu  heben;  es  folgte  Eiterung  und  Tod. 

43,  Beobachtung.  Redard^)  beobachtete  ebenfalls  eine  incomplete 
Baptor  bei  der  Bemtthung,  einem  Fall  zu  entgehen.  Sie  betraf  den  Muskel 
dort,  wo  er  die  vordere  AchselhOblenwand  bildet.  Man  sah  eine  Muskel- 
geschwulst, Vertiefung,  Ekchymose  und  heilte  den  Kranken  durch  Einhai- 
tea  ?0D  Ruhe  in  einer  Mitella. 

44,  Beobachtung.  Gleichem  Mechanismus  verdanken  ihr  Entstehen  die 
Koptureo  von  Levrat^}  und  Letenneur^),  nämlich  dem Ueberfahren  von 
eiDem  Wagen.  Erstere  betraf  die  linke  vordere  Achselböhlenwand,  in  der 
Gegend  des  medialen  Randes  des  Deltoides,  über  welche  das  Rad  gegangen 
war,  während  der  Verletzte,  ein  54 jähriger  Mann,  auf  dem  Rücken  lag, 
mit  dem  Körper  nach  aussen  und  dem  Arm  nach  innen  von  den  Rädern. 
Ab  der  erwähnten  Stelle  eine  tiefe  Grube,  die  Haut  ist  unverletzt ;  auf  der 
vorderen  Thorazwand,  vier  Querfinger  weit  vom  Sternnm  entfernt,  fand 
num  eine  weiche  Vorwölbung,  wodurch  die  Grube  noch  tiefer  wurde.  Ent- 
fernt num  den  Arm  vom  Körper  und  weist  man  den  Mann  an,  denselben 
£a  nähern,  so  schwillt  jene  Masse  noch  mehr  an  und  wird  hart;  man  spürt 
auch  ein  leichtes,  wellenförmiges  Erzittern,  wenn  der  Muskel  unter  Willens- 
einfnss  sich  contrahirt. 

Letennear's  Fall  ist  folgender: 

43.  Beobachtung.  Ein  30  jähriger  Mann  wurde  von  einem  mit  leeren 
Fiasem  beladenen  Wagen  flberfiüiren,  lag  auf  dem  Rflqken  zur  Rechten  des 
Pferdes,  Kopf  nach  vorn,  Körper  nach  innen  vom  Rade.  Dieses  drängte 
den  vorderen  Tbeil  der  Achselhöhle  zurück  und  ging  über  die  Schulter. 
Am  nächsten  Tag:  Schmerz  in  der  Schulter  und  der  ganzen  linken  Brnst- 
seite.  Anschwellung  der  Regio  mammaria,  ohne  Fractur  oder  Luxation, 
eine  deutliche  Einsenkung.  Die  vordere  Achselhöhlenwand  nur  von  der 
Haut  gebildet,  keine  Spur  vom  Pectoral.  major.  Teres  maj.  und  latissimus 
dorsi  intaet;  Abduction  des  Armes  möglich,  Adduotion  nicht  ausführbar; 
beim  Versuch  der  letzteren  trat  an  der  inneren  Portion  des  Pect.  maj.  eine 
Anschwellung  und  Härte  ein,  die  bald  wieder  schwand ;  die  Schulterportion 
des  Muskels  betrug  4  Cm.  Mitella  und  Brustbinde,  resolvireude  Umschläge ; 
keine  Sugillation ;  am  3.  Tage  eine  über  die  ganze  Nachbarschaft  sich  ver- 
bratende Ekchymose.  Am  7.  Tage  die  Lücke  zwischen  den  getrennten 
Maskelenden  von  einem  voluminösen,  harten,  vorspringenden  Körper  aus- 
geftUlt;  Schmerzen  fast  keine,  leichte  Adduction  möglich.  —  Nach  14  Tagen 
Heilang,  Spuren  von  Ekchymosen,  Bewegungen  des  Armes,  besonders  die 
Adduction  leicbt,  wobei  man  sich  mit  dem  Gefühl  von  der  Action  des 


1)  Mal.  des  artic  1822.  p.  162. 

2)  Redard  in  der  dt.  These  von  D^v^my.  Obs.  I.  p.  12. 

3)  Levrat  bei  B6geard  1.  c.  p.  51. 

4)  6az.  des  höp.  1862.  p.  54,  und  6urlt*s  Jahrbücher  f.  1862  in  Langenbeck's 
Archiv.  8.  249. 
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Pector.  maj.  flberzengen  konnte,  während  das  Narbengewebe  dne  viel  festere 
Congistenz  als  die  Moskelsabstanz  darbot.  Der  Arm  war  indessen  noch 
schwächer,  als  frflber. 

Wir  sind  im  Stande,  ttber  eine  nicht  anerhebliche  Anzahl  von 
Muskel-  and  Sehnenrissen  im  Bereiche  des  M.  biceps  brachiizo 
berichten.  Leider  sind  ans  die  Qaellen  nicht  in  allen  Fällen  zo^ng- 
lich  and  wir  müssen  ans  nor  aaf  einige  Angaben  beschrSnken.  Be- 
ginnen wir  mit  den  vollständigeren  Beobachtongen. 

46.  Beobachtung.    1.  KrabbeP)  berichtet: 

P.  A.,  3 7  jähriger  Feaermann,  spürte  plötzlich  beim  Exercireo  beim 
Heben  einer  schweren  Leiter  einen  Rock  im  rechten  Oberarm,  wobei  er 
gleichzeitig  ein  Knacken  gehört  haben  will.  Es  ist  die  Bicepssehne  am 
Oberarm  (sabcutan)  abgerissen,  der  Mose,  biceps  förmlich  herontergefalleo. 
Der  Umfang  in  der  Mitte  des  rechten  Oberarmes  bedeutend  stärker  wie 
links;  beim  Fiectiren  tritt  dies  noch  bedeutender  hervor.  An  der  Innen- 
seite des  Oberarms  fühlte  man  direct  unter  der  Haut  auf  den  Knochen, 
da  der  Muskel  heruntergesunken  war.  Der  Arm  wurde  ruhig  gestellt  and 
von  unten  aus  mit  einer  Binde  eingewickelt,  um  so  den  Muskel  zu  heben. 
Vielleicht  hätte  man  unter  Lister 'sehen  Cautelen  die  Sehnenenden  aof- 
suchen  und  vernähen  können ;  die  Gebrauchsfähigkeit  war  indess  so  wenig 
gestört,  dass  von  dieser  Operation  abgesehen  wurde. 

47.  Beobachtung.    2.  Ashhurst,  S. 2): 

Bin  Mann  von  35  Jahren  zog  sieh  durch  Fall  vom  Wagen  eine  Kopf- 
wunde und  einen  Bicepsriss  zu  (auf  unbekannte  Weise);  doch  waren  wenig 
Ekchymosen  der  Haut  vorhanden,  so  dass  eine  directe  Verletzung  nicht 
wahrscheinlich  schien.  Die  beiden  Theile  des  Biceps  waren  durch  die  Haat 
deutlich  zu  fühlen,  standen  1 V2''  von  einander  ab.  Flexion  des  Arms  zoni 
Theil,  aber  nur  mit  grosser  Ifühe  ausführbar.  Die  Buden  wurden  dnrch 
Achtertouren  genähert.     Heilung  mit  vollständiger  Fnnctionsfähigkeit. 

48.  Beobachtung.,  3.  Brooke^)  sah  einen  geheilten  Fall  von  sub- 
cutaner Bicepsruptur  ein  Jahr  nach  der  Verletzung,  die  Bnden  des  Mns- 
kels  waren  etwa  einen  Zoll  von  einander  entfernt.  Die  Qebrauchsßihigkeit 
des  Armes  bedeutend  vermindert. 

49.  Beobachtung.  4.  Nancrede^)  beobachtete  bei  einem  60 jährigen 
Manne  eine  subcutane  Ruptur  des  Biceps,  wahrscheinlich  des  Caput  longun, 
welches  sich  nach  oben  zurückgezogen  hatte,  entstanden  bei  einer  heftigen 
Bewegung  beim  Fall  vom  Schubkarren;  der  Arm  war  schwach.  Weitere 
Angaben  fehlen. 

50.  Beobachtung.  5.  Poncet^)  constatirte  bei  einer  Hospitalschwester, 
der  vor  6  Jahren  ein  Tumor  an  der  inneren  Seite  des  Armes  entfernt  wo^ 


1)  Jahrbuch  des  Kölner  Bürgerhospitals  vom  Jahre  1876.  Im  Archiv  ftkr  klin. 
Chir.  Bd.  23.  1879.  S.  797. 

2)  Philadelph.  med.  Times.  Jan.  11.  1873. 

3)  A  case  of  rupture  of  the  Biceps.  Philadelphia  med.  Times.  1874.  Sept.  9. 

4)  A  rupture  of  the  Biceps  Flezor  cnbiti.  Philadelph.  med.  Times.  Mai  23. 1874. 
5}  Gaz.  des  höp.  1873.  No.  52.  Yirchow-Hirsch^s  Jahresber.  1873.  S.  432.  Ü. 
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den  war,  eine  theilweise  Bicepsrnptnr,  die  bei  plötzlichem  Binwirken  einer 
schweren  Last  anf  den  leicht  fiectlrten  Oberarm  entstanden  war.  Nach 
3  Wochen  wurde  ein  Abscess  eröffhet,  der  schnell  heilte.  Ol  Her  sah  die 
Patientin  6  Jahre  später,  die  Continuität  des  Biceps  war  hergestellt,  Ex- 
tension vollkommen  frei,  nur  eine  gewisse  Schwäche  des  betreffenden  Armes 
bemerkbar.    Volum  des  Biceps  geringer  als  auf  der  gesunden  Seite. 

5i.  Beobachtung.  6.  Uhde^):  Bei  einem  43jährigen  Manne  waren 
beim  Bajonnetiren  beide  Köpfe  des  Biceps  gerissen,  die  peripheren  Enden 
hingen  unter  der  Haut  gegen  den  Condylns  internus  herunter  und  wurden 
reponirt.  Heilung  geschah  unter  Bildung  einer  3—4  Finger  breiten  Narbe. 
Extension  war  unvollständig. 

52.  Beobachtung.  7.  Bei  Virchow^)  befand  sichln  der  Charit^  ein 
Mann,  dem  in  einem  Anfalle  von  Delirium  tremens  der  Biceps  brachii,  ein 
Theil  nach  dem  anderen,  gerade  tlber  der  unteren  Sehneninsertion  gerissen 
war.  Das  obere  Ende  ist  aufwärts  gestiegen  und  bildete  eine  Anschwellung, 
weiche  beinahe  das  Gefühl  einer  Cyste  gab,  welche  man  aber  durch  Druck 
lAsger  machen  und  zu  gleicher  Zeit  an  die  normale  Stelle  verlagern  konnte; 
man  erzielte  nichtsdestoweniger  keine  Heilung. 

53.  Beobachtung.  8.  Hueter^)  gibt  zur  Diagnose  der  Bicepsver- 
letzungen  ein  Merkmal  an,  nämlich  die  Fähigkeit,  den  Vorderarm  in  Pro- 
oation  zn  beugen  durch  den  Brachialis  internus  bei  Unmöglichkeit  activer 
Beugung,  wenn  der  Vorderarm  in  Supination  stand. 4)  Dieser  Bewegung 
steht  Dämlich  der  Biceps  vor,  während  jene  den  Brachialis  internus  allein 
bestreitet,  indem  er  den  Radius  auf  der  Ulna  mithebt.  Er  erzählt  von 
einem  Studenten,  welcher  sich  bei  einer  Fechtflbung  unter  plötzlichen  hef- 
tigen Schmerzen  im  Verlauf  der  Sehne  des  langen  Kopfs  des  Biceps  eine 
Verletzung  zugezogen  hatte.  Hueter  vermuthete  einen  Riss  der  Muskel- 
fasern oder  eine  Verletzung  der  Sehnenscheide  (nicht  wie  Pitha  1.  c.  S.  46 
sagt,  eine  Ruptur  der  Bicepssehne)  und  erinnert  daran,  dass  man  mittelst 
des  angefahrten  Symptomes  auch  Entzündungen  der  Sehnenscheide  des  Bioepa 
wird  feststellen  können. 

54.  Beobachtung.    9.  South &)  mit  unbekannten  Details. 

65.  Beobachtung,'  10.  S aus on^)  berichtet  von  einem  Bicepsriss,  wel- 
cher beim  Aufladen  von  Erde  auf  der  linken  Seite  in  der  Mitte  des  Muskels 
erfolgt  war.  Es  kam  zu  einer  Schwellung  des  Muskelkörpers  und  Abstum- 
pfung des  GefQhls  im  vierten  und  ffinften  Finger.  Mittelst  Kataplasmen 
and  Ruhe  erfolgte  in  12  Tagen  Heilang. 

öß,  Beobachtung.  11«  N^laton^  spricht  nur  von  einer  Ruptur  des 
Biceps  brachii,  welche  er  im  Hospital  St.  Louis  beobachtet  haben  soll. 


1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  16.  1874.  8.  202. 

2)  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  1. 

3)  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  5.  1863.  S.  321. 

4)  Bei  Paralysen  des  Arms  übernimmt  öfters  der  M.  supinator  longus  speciell 
diese  Action  (supinirt  den  Vorderarm  und  beugt  dann). 

5)  South  in  Chelius*  System  of  Surgery.  Vol.  I.  p.  543. 

6)  6az.  des  höp.  1834.  p.  46. 

1)  äemens  de  path.  ext  cat.  T.  I.  p.  573. 
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57.  Beobachtung.  12.  Jarjavay^)  sah  eine  partielle  Raptar  der 
tiefen  Fasern  des  Bieeps,  welche  anter  Krachen  und  Geschwnlstentwick- 
lung,  der  sich  am  13.  Tage  eine  Ekchymose  binzugesellte,  entstanden  war. 
Die  Verletzung  heilte  in  einer  Armschlinge  binnen  18  Tagen. 

58.  Beobachtung,  13.  Broca^)  beobachtete  eine  partielle  Roptar, 
welche  beim  Ringen,  als  der  Arm  nach  rflckwftrts  gebogen  wurde,  einge- 
treten war.     Es  wurde  mittelst  Faradisation  Heilung  erzielt. 

59.  Beobachtung.  14.  Ceppi')  behandelte  mit  Verband  und  Schlinge 
eine  partielle  Ruptur  im  linken  Bieeps  (dessen  untere  Theile);  dieselbe  ge- 
schah bei  den  Anstrengungen,  eine  Last  zu  heben.  Das  centrale  Ende  bil- 
dete eine  Anschwellung. 

SO.  Beobachtung.  15.  R^geard^)  erwähnt  ebenfalls  eine  partielle 
Ruptur  rechts  im  mittleren  Theile  des  Muskels;  der  Entstehungsmechanis- 
mus  war  derselbe.  Keine  Schwellung  des  centralen  Endes,  wohl  aber  Ekchy- 
mose und  Vertiefung.    Heilung  mittelst  eines  Watteverbandes  und  Schlinge. 

Endlich  berichtete  Le  Fort^)  in  einer  Dlscnssion  der  Gesell- 
Bchaft  ftlr  Chirurgie  in  Paris  einen  interessanten  Fall: 

61.  Beobachtung.  Ein  Kranker  trug  auf  der  Oberfläche  des  linken 
Bieeps  in  der  Tiefe  eine  Geschwulst.  Das  Aussehen  derselben  war  gleich 
bei  beliebigen  Stellungen  des  Armes.  Le  Fort  dachte  nicht  an  die  Mög- 
lichkeit einer  Muskelruptur  und  entschloss  sich  zur  Beseitigung  der  Ge- 
schwulst. Sie  verschwand  aber  in  der  Chloroformnarkose.  Es  wurde  der 
Bieeps  eingeschnitten,  um  sich  zu  flberzeugen,  dass  sich  der  Tumor  nicht 
in  seinem  Fleisch  verberge ;  kein  Neoplasma  wurde  gefunden,  aber  zwischen 
zwei  Enden  eines  gerissenen  Muskelbttndels  wurde  fibröses  Gewebe  con- 
statirt. 

£b  bleibt  uns  nur  noch  tlbrig,  der  Rupturen  der  Sehnen  des 
langen  Kopfes  des  Bieeps  zu  gedenken.  Pitha  (1.  c.  p.  46)  gibt  ihre 
Losreissnng  von  der  Scapnia  in  Folge  yiolenter  Contractnr  des  Muskels 
(beim  Heben  schwerer  Lasten ,  beim  Ringen ,  Fechten  u.  s.  w.)  zu, 
ebenso  innerhalb  des  Gelenkes  eine  Art  Torsion  oder  partielle  Rup- 
tur, Verletzungen,  welche  eine  vorübergehende  oder  auch  dauernde 
FuctionsstOmngy  Omarthritis  u.  s.  w.  nach  sich  ziehen.  Pitha  be^ 
ruft  sich  dabei  auf  die  Publication  Callaway's  Oi  welcher  22  FSlle 
von  Zerreissung  dieser  Sehne,  an  der  Leiche  beobachtet^  gesammelt 
hat.  Nun  macht  sich  aber  gegen  diese  Beobachtungen  eine  bedenk- 
liche Opposition  von  Seite  R.  Adams,  R.  W.  Smith,  E.  Canton 


1)  Union  med.  1863.  T.  XVUl.  p.  379. 

2)  Joum.  de  mM.  et  cMr.  pratiqnes.  1873.  p.  208. 

3)  Bei  D^v^my,  Th.  1878.  Obs.  U.  p.  14. 

4)  Th6se  de  Paris.  1880.  Obs.  16.  p.  90-91. 

5)  Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  de  chir.  1881.  p.  298. 

6)  Dissert.  opon.  disloc.  and  fract.  of  the  Shoulder  Joint  p.  144,  citirt  in  Hol- 
mes', A  Syst.  of  Surg.  V.  II.  p.  756. 
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geltend»  welche  behaupten,  jene  Bisse  seien  eine  der  constantesten 
Folgen  der  nicht  seltenen  Schnltergelenkserkranknng,  welche  Adams 
mit  dem  Namen  „Chronic  rhenmatic  arthritis^y  belegt.  Wenn  man 
bedenkt,  dass  in  den  erwähnten  FUlen  jeder  Nachweis  von  Trauma 
fehlt,  in  den  untersuchten  Gelenken  auch  andere  pathologische  Ver* 
äuderungen  gefunden  wurden,  so  ist  man  geneigt,  jener  ungl&ubigen 
Partei  beizutreten,  insbesondere  nachdem  seit  ihrem  Auftauchen  keine 
neuen,  ae  widerlegenden  casuistischen  Mittheilungen  vorliegen.  Wie 
wir  an  einem  anderen  Orte  sehen  werden,  besteht  eine  ähnliche 
Gontroverse  in  Betreff  der  Luxation  derselben  Sehne;  seit  der  Er- 
klärung Jarjavay's  gegen  sie  bleiben  auch  neue  Beobachtungen 
Tollsländig  aus. 

62,  Beohachtimg,  16.  Kelch ^  fand  die  Sehne  bei  einer  Luxatio 
hameri  zerrissen,  also  als  eine  Complication,  was  diesen  Fall  eigentlich  von 
den  abgehandelten  Sebnenrnptnren  scheidet;  doch  mag  sie  immerhin  als 
angewöhnliche  Complication  erwähnt  werden. 

Besumiren  wir  die  vorliegenden  17  Beobachtungen,  so  ereignete 
sich  der  Biss  1  mal  an  der  langen  Sehne  des  Biceps  (16),  einmal  (4) 
wahrscheinlich  am  Caput  long.,  zweimal  (7  u.  14)  in  dessen  unterem 
Theile ;  die  übrigen  betrafen,  soweit  Details  bekannt  sind,  den  mittleren 
Theil.  Die  periphere  Sehne  des  Biceps  war  in  keinem  Falle  gerissen. 2) 

Die  meisten  Fälle  kamen  frisch  zur  Beobachtung,  nur  im  Fall  3 
war  ein  Jahr  seit  der  Verletzung  verflossen,  dem  entsprechend  aber 
auch  der  locale  Befund  und  die  Functionsfähigkeit  des  Armes. 

Beztlglich  der  Ausdehnung  der  Buptnr  war  diese  5  mal  total, 
t>  mal  partiell,  5  mal  unbekannt  Im  Falle  5  war  entschieden  eine  Prä- 
disposition gegeben  durch  die  vor  ö  Jahren  erfolgte  Exstirpation  einer 
Geschwulst  aus  dem  inneren  Theile  des  Armes,  wahrscheinlich  aus 
dem  M.  biceps  selbst. 

Der  Fall  7  gehört  zu  jenen  seltenen  Beobachtungen,  wo  die 
Ruptur  während  Krämpfen  eingetreten  ist  Wir  werden  bei  anderen 
Rupturengruppen  ähnliche  zu  berichten  haben,  wie  wir  sie  Übrigens  im 
Falle  3  der  Zerreissung  des  Beet  abdominis  schon  zu  erwähnen  hatten. 

Soweit  der  Verletzungsvorgang  angegeben  ist  (in  10  Fällen),  ge- 
schah die  Bnptur  in  allen  durch  oder  während  der  lebhaften  Action 
des  betroffenen  Muskels.  Directe  Gewalt  war  nie  die  Ursache,  hätte 
auch  zweifellos  eher  den  Oberarmknochen  gebrocben. 

1)  Beiträge  snr  pathol.  Anatomie.  Nr.  16. 

2)  Während  der  Corrector  publlciite  W  ei  nie  ebner  einige  hergehörige  Yer- 
letznngen,  daronter  einen  Blcepsriss  am  Üebergang  des  Muskels  in  die  lange  Sehne» 
zwei  Bisse  der  Tricepssehne,  einen  Muskel-  und  drei  Sehnenrisse  am  Quadriceps, 
einen  Biss  des  Patellarligaments.  (Wien.  med.  Blätter  1881.  Nr.  51. 

Deatflche  Zeluebrift  t  Chlrorgie.  XVII.  Bd.  23 
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Ausser  den  gewöhnlichen  Rnptorensymptomen  ( Vertief aog,  Di* 
stanz  der  Enden  (1 — 1^/2'')  i  Fnnctionsaiisfall  n.  s.  w.)  wird  in  swei 
Fällen  aosdrüeklich  bemerkt,  das  periphere  Ende  sei  gleichsam,  im 
Uhde'schen  Falle  thatsftchlich ,  nach  abwärts  und  medial  herabge- 
sunken. Im  Virchow'schen  Falle  hatte  man  Aber  dem  emporge- 
stiegenen centralen  Ende  das  Geitthl  einer  Cyste,  eine  ErBcheiniing, 
welche  wir  später  öfters  wiederkehren  sehen  werden. 

Ans  dem  Verlanfe  heben  wir  nur  die  im  Falle  5  eingetretene 
Eiterung  hervor,  unbeschadet  deren  fast  vollkommene  Hdlung  witrat. 

Ausser  den  5  fragmentarisch  mitgetheilten  Fällen  trat  von  den 
Dbrigen  12  in  8  vollkommene  Wiederherstellung  d&r  Fnnctionsfthig- 
keit  ein,  die  leicht  behinderte  Extension  im  Ellbog^igelenk  abge- 
rechnet, die  kaum  irgend  welchen  Nachtheil  bringt  und  durch  die 
an  der  Rupturstelle  sich  entwickelnde  Narbe  bedingt  ist  Diese  be- 
trug im  Uhde'schen  Fall  eine  Breite  von  3—4  Fingern.  —  Im  Falle  3 
war ,  entsprechend  der  Distanz  von  circa  einem  Zoll  der  RissendeD, 
die  Oebrauchsfähigkeit  des  Armes  bedeutend  vermindert 

Im  Falle  7  ist  wahrscheinlich  in  Folge  der  nicht  mit  einem 
Schlage  zu  behebenden  aufgeregten  Muskelaction  trotz  der  erzielten 
Apposition  ider  Rissenden  keine  Heilung  erzielt  worden. 

Unter  den  Complicationen  ist  im  Falle  16  die  Luxatio  humeri 
und  im  Falle  10  die  Abstumpfung  des  Gefühls  im  vierten  und  fUnften 
Finger,  dem  Gebiete  des  N.  ulnaris  anzuführen. 

Angesichts  der  Entfernung  der  Rissenden,  welche  einerseits  durch 
das  Zusammenschnellen  des  centralen,  andererseits  durch  Abwärts- 
sinken des  peripheren  Bicepsfragments  bedingt  ist,  empfiehlt  es  sich 
durch  Streichen  oder  Faradisation  die  Contraction  des  centralen  Endes 
zu  überwinden  und  durch  geeignete  Manipulationen  das  periphere  an 
seine  normale  Stelle  zu  lagern,  sodann  beide  theils  durch  Flexion 
im  Ellbogengelenk,  theils  durch  eine  Contentiveinwicklung  mit  einer 
(Flanell-)  Binde  in  möglichster  Annäherung  zu  halten,  um  eine  kurze 
Narbe  und  so  möglichst  vollständige  Extensionsffthigkeit  zu  erzielen. 
Endlich  erscheint  es  wegen  der  Befestigung  der  oberen  Sehnen  des 
M.  biceps  am  Schulterblatt  gerathen,  den  Arm  gegen  dieses,  respec- 
tive  auch  das  Schulterblatt  gegen  den  Rumpf  mit  einem  geeigneten 
Verbände  zu  befestigen.  —  Unter  den  späteren  Folgen  sei  die  Muskel- 
hernie im  Falle  Le  Fort 's  hervorgehoben;  bemerkenswerth  ist,  dass 
dieselbe  in  der  Chloroformnarkose  verschwand.  0 

1 )  Eine  interessante  Verletzung  beobachtete  Weinlechner(Lc«).  Durch  Ein- 
klemmung des  EUbogens,  beim  Rudern  entstanden,  wurde  nadi  7  Wochen  von 
Weinlechner  eine  Condylenfractur  diagnosticirt;  nach  4  Monaten  fand  sich  bei 
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Die  Ruptur  der  Trieepasehne  zilhlt  zu  den  allerseltensten 
VerletzuDgen. 

Gueterbock^)  berichtet  im  Jahre  1877  folgenden  Fall: 

63.  Beobachtung.  Eine  47  jftbrige  Fraa  fiel  mit  einem  Henkelkorb  am 
Arm  nieder,  wobei  die  Sehne  des  rechten  Triceps  vom  Olekranon  abriss, 
80  dass  die  Lttcke  zwischen  beiden  daumenbreit  war.  Gueterbock  be- 
merkt, bei  der  muskelstarken  Frau  sei  die  Aotion  der  Muskeln  um  so  deut- 
licher gewesen,  als  die  Antagonisten,  Vorderarmbeuger,  dem  Bestreben,  den 
Arm  gleichsam  unwillkürlich  beim  Falle  zu  strecken,  entgegenwirkten,  in- 
dem die  Patientin  den  Henkelkorb,  den  sie  am  Vorderarme  trug,  festhalten 
wollte.  —  Die  erste  Bewegung  beim  Falle  war  jedenfalls,  die  Arme  vor 
sich  zu  strecken,  zugleich  bestand  das  Bestreben,  durch  Flexion  die  Last 
festzuhalten.  Um  so  grösser  musste  die  Innervation  zur  Extension  sein; 
nun  trat  der  Fall  ein,  der  sich  nothwendiger  Weise  mit  der  Flexion  sum- 
miren  mnsste,  sonst  würde  der  Ellbogen  gestreckt  worden  und  allenfalls 
der  Bieepa  gerissen  sein,  so  aber  erfolgte  die  Ruptur  an  dem  zur  Vermei- 
dQDg  des  Falles  angespannten  Tricepe.  —  Als  Symptome  werden  beschrie- 
ben :  Taatbarkeit  der  Rissflftcbe  am  Olekranon,  diese  selbst  ranb,  Olekranon 
ZQ  umgreifen,  keine  Spuren  der  Gewalteinwirkung.  Es  wurde  ein  Gypa- 
verband  in  Extensionsstellung  angelegt,  nach  einer  Woche  abgenommen. 
Die  Grube  war  verschwunden,  an  ihrer  Stelle  ein  weiches  Gewebe ;  Schienen- 
verband auf  6  Wochen,  dann  Mitella.  —  Enderfolg:  Sehne  nicht  adhärent; 
Aber  dem  Olekranon  eine  quer  durch  die  Sehne  gehende  lineare  Vertiefung, 
htrter  als  die  Sehne  weiter  oben.    Vollständige  Streckung  nicht  ausfahrbar. 

Merkwtlrdiger  Weise  hatte  derselbe  Antor  Gelegenheit,  einen 
zweiten  FalP)  der  Art  zu  beobachten: 

64.  Beobachtung.  Ein  13  jähriges  Mädchen  .fiel  auf  den  flectirten  Arm 
und  Teraahm  Knirschen  bei  Berührung  des  Bodens  mit  dem  Ellbogen.  Ex- 
tension aufgehoben,  die  aotive  Flexion,  Pro-  und  Supination,  so  weit  es  die 
Schmerzen  erlauben,  wohl  möglich.  Passive  Bewegungen  frei  nach  jeder 
Richtung.  Spontane  Schmerzen  gering,  dagegen  die  Berührung  der  Rück- 
seite der  Gelenkgegend  erheblich  schmerzhaft.  Geschwulst  gering,  und  zwar 
eigentlich  nur  an  der  der  Spitze  des  Olekranon  entsprechenden  Stelle,  da- 
selbst auch  leichte  bläuliehe  Verfärbnng.  Hier  lässt  sich  der  Finger  tief 
einsenken,  man  fühlt  dabei  nichts  von  dem  Strang  der  Trioepssehne,  wohl 
aber  sind  die  Rauhigkeiten  des  hakenförmigen  Fortsatzes,  an  denen  sieh 
der  Triceps  ansetzt,  palpabel.  Fovea  sigmoidea  post.  nicht  erreichbar. 
Therapie:   Gypsverband  in  Extension,  nach  8  Tagen  die  Vertiefung  über 

gestreckter  Stellung  in  der  Gegend  der  Bkepssehne  ein  von  der  ülna  gegen  den  Hu- 
merus  schr&g  aufsteigender  Knochenfortsatz,  über  den  die  Art.  cublt  verlief  und 
der  die  Beugung  behinderte.  Während  letzterer  verlief  die  Bicepssehne  über  ihn, 
tei  Streckung  neben  ihm.  Der  Fortsatz  war  an  d^r  ükia,  wiewohl  etwas  beweglich, 
fizirt  Weialechner  fasst  den  Fall  als  einen  durch  Thätigkeit  des  Brachial!» 
entstsadenen  Bruch,  Ausiisa  der  äassersten  Spitze  des  Proc  coronoid.  £s  wurdea 
fldssige  Bewegungen  behufs  Usur  des  Knochens  empfohlen. 

1)  Archiv  f&r  klin.  Chirurgie.  1877.  Bd.  21.  S.  460. 

2)  Ebenda.  1881.  Bd.  26.  S.  259. 
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dem  Olekranon  aasgeftllt;  Ezteosion  bis  110^  activ  möglich;  in  diesem 
Winkel  Pappschienen verband,  derselbe  am  14.  Tage  mit  einer  llitella  ver- 
tauscht, welche  am  23.  Tage  weggelassen  wird;  seit  dem  29.  Tage  alle 
activen  Bewegungen  normal. 

Gueterbock  nimmt  als  Ursache  Mnskelzng  an,  wiewohl  er  die  An- 
gabe der  Patientin  selbst  als  wenig  prftcise  classificirt.  Weiter  nimmt  er 
eine  partielle  Ruptur  an,  da  er  das  hakenförmige  Ende  des  Ellbogen- 
fortsatzes  nicht  in  der  Ausdehnung  umgreifen  konnte,  wie  in  seinem 
ersten  Falle.  Einzekie  Sehnenfasem  mOgen  in  der  Tiefe  unversehrt  geblie- 
ben sein. 

65.  Beobachtung.  Eine  dritte  Beobachtung  rflhrt  von  Patridge^)  her. 
Doch  ist  dieselbe  wegen  der  flüchtigen  Beschreibung  wenig  brauchbar  aud 
in  der  Diagnose  deshalb  auch  unsicher. 

Dieselbe  soll  sich  bei  einem  21  jährigen  Bäcker  in  Folge  AufschlageDS 
mit  dem  Ellbogen  gegen  eine  Trottolrkante  ereignet  haben. 

Die  zwei  Referate  Gneterbock's  machen  weitere  Elrörterungen 
ttber  die  Tricepsraptoren  ttberflflsaig.  —  Dieselbe  ErSahmng  (in  Be- 
treff der  Seltenheit)  niachea  wir  bei  des  äquivalenten  Knochenver- 
letzung, der  Fractura  olecrani. 

1.  Diese  ist  nämlich  im  Vergleich  zu  anderen  Verletzungen  and 
speciell  zu  der  Häufigkeit  der  Fracturen  an  anderen  Stellen  ziem- 
lich selten,  wie  ans  Nachstehendem  erhellt: 

Malgaigne  (1.  c.  1.  p.  55t)  verf&gte  ttber  eine  persönliche  Er- 
fiahmng  von  nur  sechs  Fällen;  weitere  referirt  er  von  Hein,  welcher 
in  seiner  Hospitalprazis  zu  Dijon  während  30  Jahren  keinen  einzigen 
and  in  der  Civilpraxis,  ebenso  wie  Camper,  nur  2  Fälle  gesehen. 
Bei  Hamilton  (1.  c.  2.  p.  308)  finden  wir  15,  bei  Billroth  10 Fälle 
verzeichnet.  In  einer  anderen  Richtung  betrachtet,  kamen  nach  dem 
Referate  von  Malgaigne  im  H6tel-Dieu  9,  im  Dijoner  Krankenhaus 
während  30  Jahren  kein  einziger  Fall  vor.  Bill  rot  h 's  10  Fälle 
vertheilen  sich  auch  auf  eine  circa  7  jährige  klinische  Thätigkeit 
in  Zttrich  und  eine  9jährige  Beobachtongsdaner  in  Wien;  auf  der 
Langenbeck'schen  Ellinik  in  Berlin  sah  man  unter  10062  poli- 
klinischen Kranken  (darunter  290  Fracturen  der  oberen  Extremität) 
nur  5  Fracturen  des  Olekranon,  bei  386  auf  der  Klinik  selbst  be- 
handelten Fracturen  der  grösseren  Knochen  der  oberen  Extremität 
in  ebendemselben  Zeitraum  (d.  h.  15  Monaten)  nur  1  Fall  (s.  4)  p.  8. 
ond  237.  Unter  den  im  Middlesexhospital  behandelten  2705  Frac- 
turen der  oberen  Extremität  (2356  der  grosseren  Knochen)  waren 
binnen  16  Jahren  (bis  30.  Juni  1867)  nur  76  Fracturen  des  Olekra- 
non, nämlich  57  Männer  und  19  Weiber  zur  Beobachtung  gekommen 
(s.  5)  p.  764. 

1)  Med.  Times  and  Gaz.  1868.  p.  175. 
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Binnen  eines  kurzen  Zeitraumes  hatte  ich  in  Innsbruck  auf  der 
Klinik  des  Prof.  Albert  Gelegenheit,  drei  einschlägige  Fälle  zu  be- 
obachten. 

66,  Beobachtung.  1.  F.  A.,  58  Jahre,  aafgenommen  7.  Janaar  1880, 
stellt  einen  höchst  bemerkensverthen  Fall  dar. 

Derselbe  fiel  im  Jahre  1847  vom  dritten  Stock  herab  und  soll  sich 
beide  Oberschenkel  (was  jetzt  nicht  mehr  zu  constatiren  ist)  und  die  linke 
Kniescheibe  gebrochen  haben.  Letztere  weist  tbatsächlich  mehrere  Uneben- 
heiten auf,  vielleicht  die  Folgen  einer  Splitterfractor.  Ausserdem  hat  er 
sich  beide  Ellbogen  und  Handgelenke  beschädigt.  Brstere  sind  seit  der 
Zeit  unbeweglich,  und  ist,  nach  dem  linken  zu  nrtheilen,  eine  Fractur  des 
Condyltts  vorhanden  gewesen.  Beide  Gelepke  sind  im  Querdurcbmessw 
bedeutend  verbreitert,  an  der  vorderen  Aussenfläohe  des  Gelenkendes  des 
Homerus  eine  abnorme  Prominenz,  mit  der  der  Radius  articulirt  und  an  wel- 
cher Stelle  eine  sehr  massige  Pro-  und  Snpination  verfolgt  werden  kann. 
In  der  Tiefe  der  Ellenbeuge  ein  Knochenvorsprung  tastbar  (Bruch  des 
Proc.  coronoides?).  Ebenso  soll  es  sich  vor  der  nunmehrigen  Fractur  rechts 
verhalten  haben.  Nach  einer  stufenförmigen  Hervorragung  am  Radius  zu 
ortbeilen,  ist  eine  beiderseitige  Radiusfractur  miterfolgt;  rechts  die  UIna  gegen 
den  Carpus  nach  aussen  gedrängt. 

Einige  Jahre  später  zog  er  sich  durch  einen  Sturz  von  der  Leiter 
einen  Bruch  der  rechten  Kniescheibe  zu;  diese  zeigt  ebenfalls  höckerige 
Auswüchse.  Vor  drei  Jahren  wurde  er  an  einem  Bruch  des  linken  Ole- 
kranon behandelt,  das  am  Oberarm  festgewachsen  ist  und  endlich 

am  6.  Januar  1880  ist  er  ausgeglitten  und  fiel  auf  die  rechte  Ellbogen- 
gegend ;  dieselbe  ist  geschwollen  und  sugillirt.  Die  oberste  Olekranonspitze 
ist  durch  eine  seichte  Furche  von  der  Ulna  getrennt.  Jene  selbst  mit  dem 
Oberarm  verwachsen,  minime  Bewegungen  der  Ulna  gegen  denselben  und 
hiermit  eine  leichte  Ellbogenbeugung  ausführbar,  die  früher  unmöglich  war. 
An  der  Innenseite  desselben  Gelenks  ein  bewegliches  Knochenstück  nach- 
weisbar. Alle  Manipulationen  sehr  schmerzhaft.  Da  aus  einer  Pseudar- 
throse  der  Ulna  dem  Kranken  nur  Nutzen  entstehen  könnte,  so  wird  kein 
anderer  Verband  als  eine  Mitella  angelegt  und  dem  Kranken  nach  Abnahme 
der  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  passive  Bewegungen  empfohlen.  Ent- 
lassen am   12.  Januar. 

67.  Beobachtung,  2.  K.  J.,  65  Jahre,  ist  von  einem  hochbeladenen 
Henwagen  auf  die  rechte  Körperseite  herabgestürzt  und  konnte  sich  nicht 
mehr  erheben.     Aufgenommen  5.  Februar  1880. 

Beim  Ueberlegen  ins  Bett  fiel  die  Unmöglichkeit,  das  rechte  Bein  zu 
bewegen,  sowie  dunkelblaue  Flecke  auf  der  rechten  Gesichtshälfte  auf. 

Letztere  Verfärbung  rührte  davon  her,  dass  der  Patient  seinen  Arm 
in  gestreckter  Stellung  nahezu  bis  zur  Verticale  erhob,  worauf  der  Vorder- 
arm plötzlich  kraftlos  herabfiel  und  die  Hand  mit  der  Rückenfläche  ins  Gesiebt 
schlug.  Dieses  Experiment  liebte  der  Kranke  so  oft  als  thunlich  vorzu- 
demonstriren.  Dem  entsprechend  fand  man  P/)  Cm.  des  Olekranon  abge- 
trennt von  der  Ulna.  Die  Diastase  der  Fragmente  betrug  in  stärkster 
Flexion  5  Cm.,  wobei  die  Abtastung  der  hinteren  Trochleaflächen  sehr  leicht 
war.    Jene  verminderte  sich  bei  Extension  auf  2  Cm.,  durch  directen  Druck 
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konnten  die  Fragmente  noch  nm  Weniges  geniheit  werden.  firgOBs  ins 
Gelenk  rnftssig.  —  Das  rechte  Bein  lag  answArts  rotirt,  der  Fnaa  anf  der 
Unterlage  anfliegend,  keine  Continnitfttatrennnng  an  demselben  anfznfiDden, 
passive  Bewegungen  leicht  aasfQhrbar,  unter  gelinder  Schmerzhaftigkeit  ia 
der  Hafte.  Dieselbe  steigerte  sich  bei  tiefem  Druck  hinter  dem  Trochanter 
maj.  und  bei  festem  Anfassen  der  Crista  ilei.  An  dieser,  weiter  an  dem  Scham- 
bein, endlich  bei  Exploration  durch  das  Rectum  keine  stufenförmige  Promi- 
nenz tastbar;  bei  letzterer  der  Druck  von  innen  nach  aussen  sehr  schmerzhaft. 

Flanellbindeneinwicklung  des  Armes,  leichte  Compression  der  Ellbogen* 
gegend.  Arm  extendirt  auf  eine  Schiene  gelagert.  —  Rflckenlage. 

Am  nächsten  Tage  umfängliche  schwarzblaue  Sugillation  des  Armes 
von  der  Achselhöhle  bis  nahezu  an  den  Carpus.  Ei^uss  im  Gelenk  nahm 
zu,  dem  entsprechend  die  Diastase  der  Fragmente.  Hinter  dem  rechten 
Trochanter  eine  dunkelblaue  Blutunterlaufung  sichtbar. 

Dem  Kranken  wurde  Function  des  Ergusses,  eventuell  bei  ungenftgen- 
der  Coaptation  der  Fragmente  eine  Rnochensntur  in  Aussicht  gestellt,  wor- 
auf er  sich  der  Beobachtung  entzog,  wahrscheinlich  nm  bei  einem  der  in 
Tirol  beliebten  „  Bauemdoctoren  *  Httlfe  zu  suchen. 

68,  Beobachtung,  3.  P.  F.,  61  Jahre,  aufgenommen  am  23.  Februar 
1880,  fiel  Tags  zuvor  von  einer  Staffel  auf  die  hintere  äussere  Seite  des 
Unken  Ellbogengelenks. 

Die  Ellbogengegend  spindelfttrmig  geschwollen,  Dläulich  verftrbt,  welche 
Verfärbung  sich  bis  an  die  Achselhöhle  erstreckt;  das  Olekranon  von 
der  Ulna  abgetrennt,  mit  demselben  auf  der  Trochlea  eine  wiegende  Be- 
wegung nach  aussen  und  innen  ausführbar,  wobei  abwechselnd  der  in- 
nere und  äussere  Rand  der  Trochlea  tastbar  wird.  Der  Ulnaschaft  links 
um  2  Cm.  kürzer  als  rechts.  Bei  Beugung  im  Ellbogen  entfernt  sich  das 
Fragment  etwas  von  der  ühna,  doch  kann  man  eine  Fingerspitze  zwischen 
beide  einlegen,  auch  nicht  die  hintere  Trochleafläche  abtasten.  Bei  Exten- 
sion liegt  das  Bmchstttck  der  Ulna  fast  unmittelbar  an.  Bei  Willensinten- 
tion zur  Ellbogenstreckung  contrahirt  sich  der  Triceps  deutlich.  Bei  er- 
hobenem Arm  sinkt  der  Vorderarm  wie  todt  herab. 

Planellbindeneinwicklung,  Lagerung  in  Extension  auf  eine  Schiene. 

Verbandwechsel  nach  5  Tagen,  der  Kranke  kann  den  Arm  bereits  ele- 
viren  und  im  Ellbogen  extendirt  erhalten.  Derselbe  Verband  mit  abneh- 
mender Extension.  Dasselbe  alle  5  Tage  wiederholt,  in  4  Wochen  knöcherne 
Gonsolidation  mit  normaler  Beweglichkeit  des  Gelenks.  Aeusseiate  Beugung 
wird  vermieden.  1) 

In  der  Middlesextaospital  -  Statistik  betiftgt  die  Fractnra  olecrani 
3,17  Proc,  in  der  Billroth'schcn  2,71  Proc,  (in  beiden  eine  16 jäh- 
rige Beobaohtungsdaner  umfassend). 

2.  Auch  von  diesem  niedrigen  Procentsatz  entstand  die  Überwiegende 
Mehrzahl  durch  Einwirkung  einer  direeten  Gewalt;  so  alle  15  Fälle 

1)  Ich  beobachtete  unlängst  abermals  dne  Olekranonfractur  bei  einem  15j&hr. 
Knaben  durch  directe  Gewalt.  Das  Fragment,  gegen  die  ülna  verschiebbar,  ent- 
fernt sich  auch  bei  langsam  ausgeführter  rechtwinkliger  Flexion  gar  nicht  vom 
Schaft.    Kleisterterband  ui  letzterer  Stellung.    Heilung  in  5  Wochen  kuAchen. 
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Hamiltons  nnd  nosere  3.  Die  Fälle  des  Hiddlesexhospital  sind 
zumeist  dnrch  einen  Fall  anf  die  Rttekseite  des  gebengten  Ellbogen- 
geleoks  oder  durch  direoten  Schlag  entstanden;  es  wird*  nur  bemerkt, 
dass  angeblich  anch  eine  plötzliche  Gontraction  des  Trioeps  die  Frac- 
tar  erzeagt  haben  soll ,  ohne  dass  man  diese  Fälle  näher  analysiren 
wfirde.  Unter  den  35  Fällen  Malgaigne's  worden  27  durch  Fall 
auf  den  Ellbogen ,  3  durch  Stock-  nnd  Hnfechlag  Tcrursacht  In  5 
wurde  der  Bruch  der  Mnskelwirkung  zugeschrieben.  Schon  Mal- 
gaigne  erachtet  eine  genaue  Kritik  dieser  Fälle  für  nothwendig; 
auch  wir  wollen  sie  mit  Rücksicht  auf  unsere  spätere  Betrachtung 
des  Verletzungsmeehanismus  durchnehmen. 

69.  Beobachtung.  Der  Fall  Capiomont's  entftilt,  da  die  Erzählung 
fiber  den  Hergang  von  einem  betrunkenen  Menschen  herrtthrte.  Die  Beob- 
aehtung  Bottentnit's  betraf  einen  jungen  Mann,  welcher  beim  Fechten 
einen  Hieb  pariren  wollte.  Da  nun  eine  Parade  sowohl  aus  der  Einnahme 
deckender  Stellung*  des  Armes,  als  aus  Festbaltung  derselben  besteht,  so 
moaste  jener  junge  Mann  eine  heftige  Streckbewegung  im  EUbogeuJ  in- 
tendiren,  um  den  Hieb  aufzuhalten.  Dieser  war  aber  an  Kraft  der  entfal- 
teten Tricepscontraction  ttberlegen,  resp.  der  Knochencobäsion  der  Ulna, 
die  Krafldifferenz  Torursachte  den  Bruch.  Direct  hatte  der  Hieb  das  Ole- 
kranon nicht  getroffen,  denn  es  wird  nichts  von  einer  sonstigen  Verletzung 
dieser  Gegend  berichtet,  welche  unfehlbar  eingetreten  wäre.  —  Ob  die 
Psrade  eingeleitet,  ohne  dass  der  Hieb  geführt  wurde  —  was  die  dritte 
Möglichkeit  ist  —  wird  nicht  erwähnt. 

70.  Beobachtung,  Der  Fall,  in  dem  ein  an  einer  Schiffswinde  arbei- 
tender Kanonier  allein  gelassen  wurde  und  Anstrengung  machte,  um  der  Ma- 
schiae  Widerstand  zu  leisten,  wobei  er  eine  Olekranonfractar  aoquirirte,  sowie 

71.  Beobachtung.  Der  eigene  Fall  Malgaigne's,  in  dem  einem 
Mann  von  30  Jahren  das  Handgelenk  des  jg;estreckten  Armes  von  einem 
Kameraden  ungestüm  in  der  Weise  zurQckgestossen  wurde,  dass  die  Beu- 
gung des  Vorderarms  trotz  des  Widerstandes  erzwungen  wurde,  sind  Belege 
für  die  Erklärung  des  Verletzungsmeehanismus,  die  ein  Ueberwinden  der 
Mnskelcontraction  dnrch  eine  ausserhalb  des  Körpers  gelegene  Kraft  annimmt. 

72.  Beobachtung.  Die  Beobachtungen  Richerand's  (ein  Olekranon- 
bruch  durch  die  Anstrengung,  um  eine  Kugel  in  eine  bedeutende  Entfer- 
nung zu  schleudern)  und 

73.  Beobachtung.  Blandin's  (durch  eine  Bewegung),  die  man  — 
wabncheinlich  beim  Kopfsprung  —  beim  Untertauchen  ins  Wasser  macht, 
sprechen  für  die  Möglichkeit,  die  Verletzung  durch  gewollte  alleinige  Muskel* 
«ctioR  hervorzubringen* 

Bezüglich  des  Falles  Richerand's  möchten  wir  darauf  hinwei- 
sen, wie  es  anch  Hamilton  fUr  den  Fall  beim  Berauschten  Capio- 
mont's  offen  lässt,  dass  dort  auch  die  Verletzung  durch  Ueberstreckung 
and  Anstemmuug  des  Olekranon  in  die  Fossa  supratrochlearis  post. 
entstehen  konnte.    Die  Kugel,  welche  durch  eine  Bewegung,  die  eine 
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YerläiigeraDg  jener  darstellt,  die  man  beim  Kegelsehieben  macht,  zu 
einer  gewissen  HOhe  gehoben  werden  mosste,  kann  zu  schwer  gewe^ 
sen  sein.  Die  aufgewendete  Maskelaction  kann  ja  dieser  Hebnng  ge- 
nügty  aber  nicht  ausgereicht  haben,  am  der  Kngel  eine  weitere  Fiag- 
kraft  zu  verleihen.  Die  Last  verlässt  dann  die  mit  der  Vola  nach 
oben  gewendete  Hand  wenig  oder  gar  nicht,  sinkt  gleich  znrflck;  ihre 
Lastwirkung  summirt  sich  mit  der  Hemmbewegung  des  Triceps  yom 
Wurfe  her,  das  Ellbogengelenk  wird  überstreckt,  das  Olekranon  in 
die  hintere  Trochleagrube  eingedrückt  und  dadurch  gebrochen.  Die 
Flexoren  können  dieses  Ereigniss  nicht  verhüten,  da  sie  in  höchst 
ungünstiger  Stellung,. d.  h.  in  voller  Streckung  angreifen  müssten. 

Auf  Grund  ähnlicher  Erwägungen  erklärt  Malgaigne,e8  scheine, 
dass  zur  Hervorbringung  dieser  Brüche  ein  gewisser  Grad  von  Beugung 
des  Vorderarms  nöthig  ist  und  dass  dieser  durch  eine  äussere  Gewalt, 
welche  ihn  noch  mehr  zu  beugen  trachtet  und  welcher  der  Triceps 
widersteht,  fortgestossen  wird  (1.  c.  p.  552). 

Auch  C  0  0  p  e  r  (1.  c.  H.  Bd.  S.  458)  gibt  zweierlei  Entstehnngs- 
modus  dieser  Brüche  zu:  1)  Fall  auf  den  Ellbogen,  während  der 
Arm  gebogen  ist;  2)  durch  die  blosse  Wirkung  des  M.  triceps 
bei  starker  plötzlicher  Muskelanstrengung,  wenn  der  Arm  gebogen  ist. 

Wir  haben  nun  allerdings  gesehen,  dass  meistens  mehr,  als  blosse 
Huskelanstrengung  des  Triceps  im  Spiel  ist,  doch  können  wir  diese 
Auffassung  des  Mechanismus  nicht  absolut  zurückweisen,  wenn  wir 
Blandin's  Falles  gedenken.  Ist  die  Fractur  beim  Eop&pmng  ge- 
schehen, so  ist  eine  reine  Muskelaction,  Heben  der  stramm  gestreckten 
Arme  über  den  Kopf  die  wahrscheinlichste  Ursache.  Auch  abgesehen 
von  diesem  Falle  haben  wir  z.B.  in  dem  Falle  Pitha's  der  Riss- 
fractur  des  Tuberc.  maj.  beim  Schneeballenwerfen,  Fracturen  der  Pa- 
tella beim  Versetzen  eines  Fusstritts  (Bichat,  Malgaigne)  Bei- 
spiele, welche  uns  zwingen,  wenn  auch  nur  ausnahmsweise,  diesen 
Mechanismus  zuzugestehen. 

Pitha  (1.  c.  S.  96)  berücksichtigt  gar  nicht  die  Fälle  Mal- 
gaigne's  und  macht  den  Ausspruch,  „die  Fractur  des  Olekranon 
ist  immer  Folge  einer  directen  Gewalt ,  meist  eines  Falles  auf  den 
Ellbogen,  seltener  eines  anderweitigen  directen  Stosses  (Hnfschlages 
u.  s.  w.). "  So  viel  geht  daraus  hervor,  dass  ihm  kaum  eine  Olekranon- 
fractur  durch  Muskelaction  vorgekommen  ist,  welchen  Umstand  der 
genannte,  sehr  genaue  Beobachter  gewiss  nicht  übersehen  haben 
würde.  Es  ist  dies  alles  ein  Beleg,  wie  selten  Umstände  zusammen- 
treffen, um  einen  Tricepsriss  oder  eine  Olekranonfractur  durch  oder 
während  der  Tricepscontraction  zu  erzeugen. 
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Hamilton  (S.  315)  erzählt,  er  hätte  zweimal  bei  Yersaohen, 
alte  Lnxationen  im  Ellbogen  einzurichten,  das  Olekranon  gebrochen ; 
so  sei  ihm  wenigstens  die  Dorchschneidnng  der  Tricepssehne  erspart 
geblieben. 

Die  Symptome  einer  Tricepsrnptar  und  Olekranonfractur  sind 
zn  patent,  um  diese  Verletzungen  zu  übersehen,  und  andererseits  die 
Merkmale  genügend  ausgesprochen,  um  beide  von  einander  zu  unter- 
scheiden. 

Der  Schmerz,  der  Ort  der  Gewalteinwirkung,  oder  die  Schwel- 
long,  späterhin  die  Sugillation  der  Ellbogengegend  leitet  uns  dazu, 
diese  zu  untersuchen.  Einer  von  unseren  drei  Kranken  machte  uns, 
wie  bereits  erzählt  wurde,  auf  die  Verletzung  dadurch  aufmerksam, 
dsss  er  uns  vordemonstrirte ,  er  könne  den  im  Ellbogen  gestreckten 
Arm  nicht  vertical  über  den  Kopf  erheben,  der  Vorderarm  falle 
dabei  kraftlos  herab.  Diesen  Functionsdefect  führte  er  so  oft  vor, 
dass  er  in  der  rechten  Fossa  canina  durch  die  hier  auffallende  Faust 
ganz  blauschwarz  verfärbt  war.  Die  Lähmung  des  Triceps  war  leicht 
auszuschliessen  mit  Rücksicht  auf  folgende  Symptome :  Im  Olekranon 
ist  eine  Continuitätstrennung  nachweisbar,  das  centrale,  verschieden 
grosse  Fragment  nach  oben  verschoben ,  oder  bei  Tricepsrupturen  ist 
im  Verlaufe  desselben  eine  Grube  vorfindlich.  Beides,  die  Distanz  der 
Fragmente  und  die  Vertiefung,  wird  durch  den  ohnmächtigen  Versuch 
der  activen  Streckung,  sowie  durch  die  in  nichts  bebinderte  will- 
kttrliche  Beugung  vergrössert  und  durch  passive  Streckung  vermin- 
dert ;  in  dieser  gelingt  entweder  die  Adaptation  der  Rissenden,  oder 
es  bleibt  noch  ein  Zwischenraum  zwischen  ihnen.  Durch  die  Diastase 
der  Rissenden  kann  man  bei  Olekranonfracturen  in  Streckung,  bei 
Biss  der  Sehne  wohl  erst  bei  Beugung  im  Ellbogengelenk  die  Vor- 
sprünge der  Trochlea  abtasten,  bei  letzterem  auch  das  nun  freie  Ende 
des  Olekranon  umgreifen.  Das  centrale  Olekranonfragment  ist  leicht 
seitlich  verschiebbar,  schwer  gegen  di^  Peripherie.  Bald  schwillt  das 
Gelenk  durch  Füllung  mit  extravasirtem  Blut  oder  entzündlichem  Ex- 
sudat an,  und  man  sieht,  besonders  in  Fällen,  die  durch  directe  Ge- 
walt entstanden  sind,  eine  mehr  weniger  ausgebreitete  Ekchymose; 
diese  nahm  in  zwei  unserer  Fälle  die  ganze  innere  Seite  des  Oberarms 
ein  und  erstreckte  sich  weit  gegen  das  Handgelenk  herab  und  ge- 
dieh zu  einer  ganz  schwarzblauen  Nuance.  —  Darnach  wird  die  Diag- 
nose wohl  stets  zu  machen  sein.  —  Die  Prognose  eines  einfachen 
subcutanen  Bruches  ist  günstig,  wenn  eine  entsprechende  Therapie 
eingeschlagen  wird.  Heutzutage  wird  wohl  bis  auf  wenige  Ausnahmen 
bei  dem  frischen  Bruch  oder  Riss  der  Arm  von  den  Fingern  an  am 
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besten  mit  einer  Flanellbinde  eingewicket  und  aof  eine  palmare, 
armlange  Schiene  gelagert ;  ttber  die  Gegend  der  Verletenng  legt  man 
eine  Eisblase,  oder  befeuchtet  die  Binde  mit  einer  rasch  rerdansten- 
den  Flttssigkeit,  um  durch  alle  diese  Haassnahmen  die  weitere  Hä- 
morrhagie  und  die  Entzündung,  sowie  den  Schmerz  zu  bekämpfen- 
Hat  man  sich  z.  B.  durch  Messung  überzeugt,  dass  keines  roa  ihnen 
zunimmt,  so  gentigt  die  blosse  Einwicklung  und  man  kann  nach  Be- 
lieben auch  einen  erhärtenden  Verband  anlegen.  (Gueterbock  legte 
einen  Gypsverband  an.)  Nach  zwei  Wochen  kann  man,  wenn  sich 
die  Diastase  der  Rissenden  mit  neuem  Gewebe  geitlllt  hat  (was  in 
Gueterbock's  Beobachtung  bereits  nach  einer  Woche  der  Fall 
war),  vorsichtig  den  Vorderarm  in  sehr  stumpfem  Winkel  gegen  den 
Oberarm  einbinden  und  mit  vorschreitender  Zeit  stets  mehr  gegen  die 
Flexion  hinttberrttcken ;  geringe  passive  Be?regungen,  bei  Olekranon- 
firacturen  allenfalls  unter  Fixirung  des  centralen  Fragments,  werden 
zu  Ende  der  dritten  Woche  gefahrlos  sein  und  uns  vor  Ankylose 
schützen.  Man  wendet  in  dieser  Zeit  lieber  Schienenverbände  an,  um 
die  Stellungsveränderung  ohne  besondere  Mtthe  vornehmen  zu  kennen. 

Wir  werden  uns  kaum  je  aus  Furcht  vor  Ankylose,  die  man  ja 
durch  obiges  Vorgehen  ziemlich  sicher  verhütet,  entschliessen,  den  Arm 
im  Eilbogen  gebeugt  zu  bandagiren  (A.  Fergusson,  M.  Gill,  The 
praotioner.  March  1 875),  aus  leicht  begreiflichen  Gründen.  Der  einzige 
vielleioht  unangenehme  Umstand  der  gestreckten  Lage  des  Armes  ist 
wohl  der,  dass  der  Verletzte  für  einige  Zeit  gezwungen  ist,  das  Bett 
zu  hüten,  indem  die  abhängige  Lage  eines  verletzten  bandagirten 
Armes  kaum  auf  die  lünge  vertragen  wird  (beim  Hemmgehen). 
Doch  ist  eine  ziemlich  genaue  Ruhigstellnng  des  Trioeps  für  die 
Näherung  der  Fragmente,  die  horizontale  Lage  gegen  Entzündung 
nicht  ohne  Vortheil. 

Ausgänge,  wie  Malgaigne  erwähnt,  Ankylose  des  Olekranons 
in  seiner  Höhle,  mit  Entfernung  der  Fragmente  von  einander  bei 
Ellbogenbeugung,  oder  (nach  Thiörry)  vollständige  Ankylose  ohne 
Spur  von  dem  Bruch,  werden  bei  sorgfältiger  Leitung  der  Behandlnng 
unbekannte  Dinge  bleiben,  insbesondere,  wenn  wir  uns  aller  unnützen 
Bemühungen  und  Vorrichtungen  zur  Näherung  der  Fragmente  ent- 
halten.   Sie  könnten  durch  Druck  schädlich  wirken. 

Der  gewöhnlich  nach  Beendigung  der  Behandlung  zurückbleibende 
Defect,  d.  h.  die  nicht  ganz  complete  Extension,  wird  kaum  bemerl^t, 
da  ja  die  Genesenen  ohnehin  Beschäftigungen,  bei  denen  sie  noth- 
wendig  ist  (Turnen  und  Aehnliches)  fttr  einige  Zeit  meiden  müssen. 

Für  die  Beurtheilung  des  Erfolges  ist  ganz  straffe,  kurze,  reich* 
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lieh  fest  entwickelte  ZwischenmasBe  nnd  knl^eherne  Consolidation  voa 
absolut  gleichem  Werthe. 

Gegen  nicht  oder  mit  ungentigender  und  langer  ZwischenBubstanz 
geheilte  Fractoren  empfahl  S hei don^»  die  Fragmente  blosszulegen, 
anzofrisclien  nnd  von  Neuem  gegenüber  za  stellen;  Dieffenbach'^) 
rieb,  wie  bei  veralteten  Patellarfractnren,  die  Olekranonfragmente  bis 
lux  Hervorbringang  eines  starken  Schmerzes  gegen  einander,  durch- 
schnitt hierauf  die  Tricepssehne  und  fixirte  den  Vorderarm  mittelst 
emes  EHeisterverbandes  in  halber  Beugung.  Alle  1 4  Tagen  wurde  Rei- 
ben und  Verband  erneuert,  nach  drei  Monaten  war  der  Bruch  consolidirt« 

Von  den  Complicationen  eines  Olekranonbruches  wäre  nur  eine 
commmridrende  äussere  Wunde  zu  erwähnen.  A.  Cooper  behandelte 
die  complicirten  Brttche  so,  dass  er  die  Hautränder  in  Berührung 
brachte ;  über  die  Wunde  legte  er  in  Blut  (!)  getauchte  Gharpie  und 
darüber  Heftpflaster,  um  womöglich  die  Vereinigung  durch  Adhäsion 
zu  bewirken.  Zweimal  ist  ihm  diese  Behandlung  geglückt  MaT- 
gaigne  empfiehlt,  wenn  sich  Eiterung  des  Gelenkes  bemächtigt, 
Halbbengnng  und  Immobilisation ,  da  die  Ankylose  zu  drohend  sei, 
um  den  Arm  in  Streckung  zu  lassen.  Unter  der  antiseptischen  Wund- 
behandlung kann  man  primär  das  Fragment  durch  eine  Drahtsutur 
an  den  Ulnaschaft  befestigen  und  unter  sorgfältiger  Oelenksdrai- 
nage  ohne  Nachtheil  sofort  den  Vorderarm  in  rechtwinkliger  Beugung 
zum  Oberarm  fixiren;  ebenso  wird  man  bei  veralteten  subcutanen 
Brüchen  verfahren,  wenn  eine  beträchtliche  FunctionsstOrung,  insbe* 
sondere  der  rechten  Hand  durch  sie  bedingt  wird. 

Eine  seltene  Folge  eines  Olekranonbruches  beschreibt  Till- 
manns  in  einem  Sectionsbefund,  wie  folgt: 

Das  Olekranon  mit  der  abgerissenen  Tricepssehne  war  5  Gm. 
nach  oben  dislocirt.  An  der  normalen  Stelle  des  abgebrochenen 
Olekranons  fand  sich  eine  aus  mehreren  Knochenstücken  bestehende, 
innen  mit  Knorpel  bedeckte  grosse  (8  und  4  Gm.)  Knochenspange. 
Die  einzelnen  Knochenstücke  waren  durch  strafi^es  Bindegewebe  zu- 
sammengehalten. Im  Oelenk  theils  freie,  theUs  fixirte  GelenkkOrper 
mit  knöchernem  Kern,  im  Centmm  verfettet  und  einer  Art  Umhüllungs- 
schicht von  Niederschlägen  aus  der  Synovia.  Periarticuläre  Perio- 
stosen und  Verknöcherung  der  Ghorda  transversa.  Der  Arm  war 
rechtwinklig  flectirt,  sehr  wenig  beweglich.  Umfang  2—3  mal  so  gross 
als  normal.  ^ 

1)  1.  c.  Essay  on  fract.  of  the  pat.  London  1789. 

2)  1.  c  Gooper*B  Woefaenschr.  Oct  2.  t841. 

3)  Archif  der  Heilkunde.  Bd.  15.  S.  361. 
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Eine  offene  Olekraoonfractur  theilen  wir  im  Nadistehenden  mit: 

74.  Beobachtung.  Ein  Jurist,  circa  24  Jahre  alt,  erlitt  bei  dner 
Ifenanr  die  folgende  Verletsang: 

Das  Olekranon  der  rechten  Seite  ist  mit  einem  schiefen  (von  hioten 
unten  nach  vom  oben  gehenden)  Hiebe  glatt  abgetragen,  nar  der  ioDerste 
Theil  der  Hiebflftche  ist  abgebrochen.  Wahrachdnlich  ist  diese  innere  (gegen 
die  Axe  des  Armes  gerechnet)  Leiste  nach  dem  Hieb  noch  erhalten  geblie- 
ben and  wurde  durch  eine  folgende  Armbewegang  abgebrochen.  Du  Ge- 
lenk weit  klaffend,  N.  nlnaris  nicht  durchtrennt,  nicht  entblösst,  auch  die 
SensibilitAt  in  seinem  Bezirke  erhalten.  Das  abgehauene  Olekranon  wird 
mittelst  zwei  Silberdrahtsuturen  an  die  Ulna  befestigt,  die  Haut  darüber 
genaht,  zwei  Drains  gegen  die  Gelenkhöhle  geleitet.  Der  Arm  auf  einer 
Schiene  in  completer  Extension  gelagert.    Listerrerband. 

Es  folgten  einige  periarticulftre  Abscesse,  nach  5  Wochen  wurdeo  die 
ersten  Versuche  der  Beugung  im  Ellbogen  gemacht,  nachdem  das  Olekrason 
als  solid  angeheilt  gefunden  und  die  Silberdrahtsutnren  entfernt  worden 
waren.  Bei  dem  sonst  ziemlich  empfindlichen  Patienten  gingen  auch  die 
ersten  Beugungsversuche  ohne  besondere  Schmerzen  vor  sieh.  Nach  wei- 
teren 2  Wochen  war  die  ganze  Wunde  fest  verheilt,  die  Bewegungen  gin- 
gen ganz  glatt  vor  sich,  besonders  im  warmen  Bade.  Missiges  Oedem  der 
Ellbogengegend  wegen  den  Vorhandensein  etlicher  Narben.  Bider,  Ein- 
wicklungen  mit  Flanellbinde,  Elektricität  werden  weiter  angewendet. 

Wir  sind  allmählich  an  der  äassersten  Peripherie  der  oberen  Ex- 
tremität angekommen  und  auch  hier  können  wir  einige  Rupturenbei' 
spiele  beibringen: 

75.  Beobachtung.  John  Grantham^)  berichtet  von  einem  27jjüi- 
rigen  Maurer,  der  einen  sehr  lebhaften  Schmerz  am  Handgelenk  empfand, 
als  er  eine  lange  Leiter  aufhob,  die  er  nur  mit  den  Fingern  hielt.  Un- 
mittelbar darauf  konnte  er  kaum  die  Kelle  in  der  Hand  erhalten;  bei  der 
Untersuchung  des  Vorderarmes  konnte  man  Erhöhung  der  Haut  consta- 
tiren,  ohne  Schwellung  dieser  Theile  in  der  Gegend,  wo  der  lange  £i- 
tensor  carpi  radialis  oberflächlich  wird,  swischen  dem Supinator  lougus 
und  dem  Eztensor  carpi  rad.  brevis.  Unter  jener  Erhöhung  fand  sich  eine 
ziemlich  beträchtliche  Vertiefung,  die  die  Muskelverletzung  erkennen  liess. 
Der  Schmerz  war  iocalisirt  und  bei  Druck  sehr  lebhaft.  Indem  man  Be- 
wegungen mit  den  tibrigen  Carpusextensoren  ausführen  Hess,  konnte  man 
die  Verletzung  leicht  auf  den  Extensor  carpi  rad.  long,  localisiren.  Die 
Behandlung  bestand  im  Gebrauch  wiederholter  warmer  Bäder,  reizenden 
Einreibungen  und  leichten  comprimirenden  Einwicklungen  des  Vorderarms 
mit  einer  Flanellbinde.  Nach  3  Monaten  konnte  der  Kranke  nach  and 
nach  seine  Beschäftigungen  aufnehmen,  wenn  auch  die  Contraction  des  lan- 
gen Extens.  radialis  unvollkommen  war. 

76.  Beobachtung.  Rust^)  erzählt,  ohne  andere  Beispiele  zu  eitireo, 
dass  Rupturen  mehrfach  an  Streck-  und  Beugesehnen  der  Hand  beobachtet 
wurden.     Chelius   habe    nach    einem   Falle   die    beiden  Extensores 


1)  London,  med.  Oazette  1851.  p.  228.  V.  XLVU,  und  Arch.  g^n^r  de  med. 
1851.  4.  S^r.  T.  XXVII.  p.  227.         2)  Chirui^e.  14.  Bd.  S.  359. 
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earpi  xerrifisen  gesehen  nnd  erreicbte  mit  Anwendong  des  Evera'schen 
Brettes,  wodurch  die  Hand  Eum  Vorderarm  fortwährend  in  einem  rechten 
Winkel  gebalten  wurde,  vollkommene  Herstellung. 

DaplayO  erzählt  folgenden  Fall: 

77,  Beobachtung,  Eine  36  jährige  Frauensperson,  Stöcke  Verkäuferin, 
trug  ein  Bflndel  Stöcke  in  der  rechten  Hand,  fiel,  verfing  sich  mit  dem 
Daumen  in  den  Stöcken  und  erlitt  eine  heftige  Distension  und  Torsion» 
Patientin  konnte  den  Daumen  nicht  strecken,  Schwellung.  Nach  6  Wochen 
stellt  sie  sich  wieder  vor,  keine  Schwellung  mehr,  die  Contour  des  Ex- 
ten s.  polt.  long,  an  der  Tabati^re  fehlt.  Der  Daumen  ist  flectirt  in  der 
Artic.  metacarpophal.  und  interphalangea.  Flexion  activ  ausführbar,  aber 
nicht  die  Streckung.  Am  14.  September  Operation,  die  Sehnenenden  stehen 
6  Cm.  von  einander;  das  periphere  Ende  des  Extensor  poU.  wird  durch 
eine  knopflochförmige  Oeffnung  der  Extens.  carp.  rad.-Sehne  durchgesteckt 
and  mit  einer  Drahtsutur  befestigt.  Oypsschiene  an  der  Volarseite  des 
Vorderarmes,  Daumen  in  Extension,  Am  6.  October  Verband  entfernt, 
reichliche  Eiterung;  Drahtsutur  hält,  Daumen  gut  in  Extension.  Am  30.  Octo- 
ber Drahtsutur  abgenommen.  Der  Daumen,  auch  die  sweite  Phalanx  kann 
beinahe  ganz  in  Extension  gebracht  werden  unter  Willenseinfluss,  dabei 
weicht  der  Daumen  nach  innen  ab.  Hantnarbe  adhärirt  an  der  Sehne.  In 
der  Discussion  erwähnte  Tillaux,  er  hätte  vor  einigen  Tagen  eine  ähn- 
liche Operation  wie  Duplay  und  in  den  letzten  Jahren  die  peripheren 
Enden  des  Extensor  des  Klein-  und  Ringfingers  an  die  Sehne  des  Mittel- 
fingers geheftet.    Beide  Male  aber  bei  Verwundeten. 

Einen  ähnlicben  Fall  haben  auch  wir  zu  berichten. 

78.  Beobachtung,  K.,  48 jähriger  Bauer,  wurde  bei  einem  Handel 
von  seinem  Kutscher  mit  dem  Peitschenstiele  derart  Aber  die  Rttckenfläche 
der  einen  Gegenstand  festhaltenden  Finger  geschlagen,  dass  unmittelbar 
darauf  der  Verletzte  bemerkte,  der  kleine  Finger  sei  im  ersten  Interpha- 
langealgelenk  gegen  die  Hohlhand  eingeschlagen  und  könne  activ  nicht, 
dagegen  wohl  passiv  gestreckt  werden.  Die  Haut  war  unverletzt  geblieben. 
Von  einem  Arzte  wurde  der  Finger  in  irgend  ein  festes  Klebepflaster  ein- 
geschlagen und  gestreckt  bandagirt. 

Am  10.  Tage  wurde  der  Verband  abgenommen,  der  Zustand  war  der- 
selbe geblieben.  Active  Streckung  unmöglich,  Belünderung  bei  der  Arbeit 
bedeutend,  da  der  eingeschhigene  Kleinfinger  das  Anfassen  der  Gegenstände 
hindert.  Patient  stellte  sich  im  April  auf  der  Klinik  vor,  um  von  seinem 
Leiden  befreit  zu  werden,  auch  um  den  Preis  einer  Ablation  des  Fingers. 
Es  wurde  wegen  der  leichten  passiven  Beweglichkeit  und  Bepositionsfähig- 
kdt  der  zweiten  Phalanx  eine  Ruptur  der  Streoksehne  (Aponeurose) 
des  Kleinfingers,  allerdings  mit  Ruptur  der  ihr  adhärenten  Kapsel  diagnosti- 
cirt.  Man  beschloss  vorher  einen  Versnob  zu  machen,  die  Function  mit 
Erhaltung  des  Fingers  herzustellen.  Von  einer  H- förmigen  Incision  ans 
flberzeugte  man  sich  von  der  Richtigkeit  der  Diagnose  nnd  sah  bei  der 
Präparation,  dass  die  Haut  fest. an  eine  die  Sehne  und  Kapsel  snbstituirende, 
von  veränderten  extravasirten  Blutpunkten  durchsetzte  Bindegewebsmasse 

l)  BuU.  et  mto.  de  la  soc.  de  chir.  1876.  p.  788. 
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adhftrirte,  nach  dereo  Trennimg  die  OberknorpelteD  GelenkendeD  mm  Vor- 
schein kamen.  Die  dorohrisaenmi  Behnenenden  waren  seitlieh»  nnd  zwar 
daB  centrale  an  die  Innenseite,  das  periphere  an  die  Ansaenseite  des  Kleio- 
fingers  dislocirt.  Sie  boten  wenig  Fläche  zar  Vereinigang,  doch  wurden 
sie  mittelst  drei  Catgntknopfnähten  vereinigt,  die  Haut  darflber  geschloBseo, 
der  Finger  leicht  flberstreckt  aaf  eine  Schiene  gelagert. 

Im  Verlaufe  trat  Randnekrose  der  Hautläppchen  ein,  und  es  schien  die 
Nothwendigkeit  einer  Exarticulation  im  ersten  loterphalangealgelenk  bevor- 
zustehen. Wir  hatten  nicht  Gelegenheit  (wegen  Wechsel  des  DomidU),  den 
Fall  zu  Ende  zu  beobachten.  Nach  gemachten  Erkundigungen  heilte  die  Open- 
tionswunde  anstandslos  mit  completer  Streckung  des  Fingers.  Ais  zum  Zweeke 
der  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  das  erste  Mal  versucht  wurde,  den 
Finger  massig  abzubiegen,  kam  es  ohne  Anwendung  besonderer  Gewalt  zu 
einer  complicirten  Fractur  der  ersten  Phalanx,  die  noch  behandelt  wird. 

Analog  den  Baptnren  der  vom  Schaltergtlrtel  zur  oberen  Extremi- 
tät ziehenden  Muskeln  finden  sich  ähnliche  im  Bereiche  der  Muskehi^ 
die  die  untere  Extremität  am  Rumpfe  bewegen. 

79.  Beobachtung.  l.S^dillot  (1.  c.)  erzählt,  der  rechte  Muse,  psoas 
(M.  ileopsoas)  wäre  bei  einem  Verletzten  zerrissen  gefunden  worden,  der 
an  Entzflndung  und  Eiterung  gestorben  ist,  welche  sich  zur  Verletzung  hio- 
zugesellten.  Der  Fall  scheint  derselbe,  den  Volkmann  ^)  als  von  D6- 
ram^^)  stammend,  erwähnt.  Der  Verletzte,  ein  junger  Mann,  soll  sich 
die  Zersprengnng  des  Psoas  zugezogen  haben,  als  er  mit  Aufbietong  aller 
Kräfte  ein  sehr  schweres  Wasserfass  heben  wollte.  Es  wurde  ein  Abscess 
in  der  Lendengegend,  ein  zweiter  in  dem  vorderen,  oberen  Antfaeile  des 
Oberschenkels  gefunden. 

Ausser  diesem  Falle  beriehtet  Rögeard  folgende  Fälle: 

80.  Beobachtung.  2.  Nach  Earle^)  erfolgte  der  Riss  des  Psoas 
während  einer  Tetanuserkrankung.  Es  wird  Erweichung  des  Muskels,  Hl- 
morrhagie  erwähnt.     Der  Kranke  starb: 

81.  Beobachtung.  3.  Mme.  Lachapelle^)  beobachtete  denselbeo 
letalen  Ausgang  nach  einem  Riss,  der  sich  während  des  Gebnrtsactes  er- 
eignet hatte. 

82.  Beobachtung,  4.  Rouz^)  sah  einen  Fall  von  Psoasriss,  der  sich 
beim  Heben  einer  Last  zugetragen  hatte.  Unter  den  Symptomen  wird  Zittern 
erwähnt;  trotz  des  am  Ende  der  14.  Woche  sich  ausbildenden  Abscesses 
in  der  Leistengegend  schien  die  Heilung  bevorzustehen. 

83.  Beobachtung.  5.  Nach  Sagot<^)  erfolgte  die  Zerreissung  unter 
Krachen  bei  einem  Fall  nach  rflckwärts.  Im  Verlaufe  wurden  Neuralgien, 
und  convulsivische  Zuckangen  in  den  Adductoren  beobachtet.  Es  worden 
Bhitegel,  Schröpfköpfe,  Vesicatore  in  der  Nierengegend  applicirt,  ohne 
Erfolg;  doch  erfolgte  nach  2^2  Monaten  trotzdem  Heilung. 

1)  PltharBillroth.  IL  Bd.  2.  A.  2.  L.  8.  871. 

2)  Mto.  de  la  soc.  m.  d*Enual.  1797.  p.  159. 

3)  Med.  chir.  Transact  1819.  T.  VI.  p.  96. 

4)  Prat.  d'accouch.  T.  HI.  1825.  p.  85. 

5)  Joum.  de  mM.  et  de  eMr.  prat  1844.  p.  497.       6)  Union  mäd.  1851.  Pv5&. 
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£äB6  der  Earle'scben  Beobacbtuug  ganz  gleiebe  referirt: 
64.  Beobachtung,    6.  A.  Foot.^)  (Tetanus,  Erweichung  des  Maakeis^ 
Hämorrhagie,  Tod.) 

85.  Beobachtung,  7.  Ein  Mann  tbat  eine  heftige  Anstrengung  (zo 
welchem  Zweck  wird  nicht  berichtet)  und  verspürte  ein  tiefes  Krachen  in 
der  Höhe  der  rechten  Flanke  mit  anstrahlenden  Schmerzen  gegen  die  obere 
und  innere  Partie  des  Oberschenkels.  Obgleich  er  in  seinen  Bewegungen 
behindert  war,  so  setzte  er  dennoch  seine  Arbeit  zwei  Tage  hindurch  fort^ 
während  deren  er  eine  leichte  Verschlimmerung  erfahr,  die  ihn  zum  Ein* 
tritt  ins  Spital  zwang.  Ein  tiefer  Schmerz,  Auftreibung ^des  Bauches,  be- 
gleitet von  Fieber,  Hessen  eine  partielle  Peritonitis  erkennen.  Der  Schmerz,, 
besonders  gross  in  der  rechten  Weiche,  steigerte  sich  durch  einen  etwas 
stärkeren  Druck.  Nachdem  die  leichten,  entztlndtichen  Erscheinungen  ver- 
schwunden waren,  was  nach  drei  Tagen  Ruhe  geschah,  konnte  man  durch 
Palpation  nichts  nachweisen,  aber  der  Sehmerz  wurde  grösser,  sobald  die 
Finger  in  die  Gegend  des  Proas  kamen,  oder  wenn  der  Kranke^  den  rechten 
Oberschenkel  abbog.  Dies  gab  Vei-anlassung,  die  peritonitischen  Erscheinun- 
gen in  Verbindung  mit  der  Zerreissung  einiger  Fasern  des  Psoas  zu  bnngen. 

Typisch  für  Psoasrupturen  ist  diese  Beobachtung,  wie  überhaupt  alle 
snpponirten  partiellen  Rnpturen,  jedenfalls  nicht. 

Eine  analoge  Knochenverletzung,  die  Rissfractur  des  Tro- 
chanter  minor,  finden  wir  zwar  nirgends  verzeichnet,  aber  die- 
selbe Verletzung,  wahrscheinlich  durch  directe  Gewalt,  wird  von  drei 
Autoren  berichtet: 

86.  Beobachtung,  Wilmart^)  erzählt  von  einem  72jährigen  Hospi- 
tanten, welcher  strauchelte  und  beim  Fallen  den  rechten  Schenkelhals  brach ; 
der  Bruch  consolidirte  in  2V2  Monaten  bei  einfacher  Bettlage  (mit  Verkür- 
zung, Rotation,  beschränkter  Beugung,  Streckung  und  Abduction).  Der 
Mann  hatte  Atherom  der  Arterien  und  starb  nach  V2  Jahre  an  Marasmus» 
Bei  der  Section  fand  man  den  Trochanter  minor  abgelöst,  in  der  Sehne  des 
H.  ileopsoas«  welcher  2  Cm.  höher  als  normal  sich  inserirte.  Trochanter 
maj.  gleichfalls  abgetrennt,  nach  oben  und  hinten  verschoben,  wo  er  mit 
dem  Schenkelhals  knöchern  verwachsen  war.  Die  Collumfractur  war  gut 
consolidirt,  Querdurchmesser  der  Hüfte  verringert.  Die  Beweglichkeitsstö- 
rung erklärt  Verfasser  durch  die  Verkürzung  des  Hebelarms  für  den  Muskel- 
zag,  welche  durch  veränderte  Lage  des  Trochanter  bedingt  wurde. 

87.  Beobachtung.  CarthyS)  sah  bei  einem  8 jährigen  Mädchen  eine 
durch  Fall  entstandene  vollkommene  Ablösung  der  Epiphyse  des  Trochanter 
minor  vom  Schaft.  Durch  sehnige  Anheftungen  ist  er  in  seiner  Lage  er- 
halten geblieben.     Das  Kind  starb  an  Pyämie. 

88.  Beobachtung.  Endlich  zeigte  Julliard^)  im  Genfer  internatio- 
nalen med.  Congress  ein  Präparat  von  Fractnr  des  kleinen  Trochanters» 

1)  The  Dubl.  joum.  of  Med.  sc.  1872.  p.  181. 

2)  La  presse  m^d.  beige.  1875.  N.  14.  ~  Centralbl  für  Chir.  1875.  272. 

3)  Tvaasaet.  of  tJbe  Path.  Soc.  XXV.  Rep.  Session  lS7a^7C 

4)  6az.  m^  de  Paris.  1877.  p.  497.  Oongr.  intern,  med.  de  Gte^vOr  5.  Sess. 
Sect.  de  chir. 
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welche  dieselben  Symptome  geboten  haben  sollte,    wie  eine  Schenkelhal»- 
fraetur. 

In  der  Gruppe  der  Ausw&rtsroller  fehlt  es  auch  nicht  an 

Beispielen  der  uns  beschäftigenden  Verletzungen: 

89.  Beobachtung.  Nach  R.  Mc.  DonelP)  verspflrte  ein  63 jähriger 
Mann  beim  Anheben  eines  schweren  Karrens  plötzlich  Schmerz  in  der 
Glutftalgegend,  lautes  Knacken.  Patient  fiel  um.  Die  Glutäalgegend  war  mit 
Blut  unterlaufen,  Glutaeus  welk,  schlaff;  Bein  und  Fuss  wie  gelähmt  (durch 
partielle  Zerreissung  oder  Dehnung  des  Nerv,  ischiadicus?)  Ausser  dem  Ver- 
fasser soll  nur  Bai'tou  eine  partielle  Ruptur  des  Muse,  glutaeus  gesehen  haben. 

Eine  aeqnivalente  Knochenverletzung  berichtet  Wächter 2): 

90.  Beobachtung.  Ein  71  jähriger  Mann  fiel  8  Tage  vor  seiner  Auf- 
nahme auf  dem  Trottoir  gegen  die  linke  Httfte ;  konnte  noch  eine  V«  Stande 
nach  Hause  gehen  und  sich  zu  Bette  legen.  An  der  Httfte  keine  ContoBion, 
noch  Bluterguss.  Rotation  nach  aussen  in  der  Hüfte  behindert  und  ebenso, 
wie  der  Druck  auf  den  Trocbanter,  schmerzhaft ;  nach  4  Wochen  Tod  an 
hypostatischer  Pneumonie.  Ligament  teres  hyperämisch  ekchymosirt  Vom 
Trocbanter  maj.  die  innere  vordere  Hälfte  abgerissen.  Am  Fragmente 
haften  die  Sehnen  des  Pyriformis,  obturator,  gemelli,  vordere  Fasern  der 
Sehnen  des  Glutaeus  medins  und  obere  des  minimus.  Das  Fragment  be- 
steht aus  zwei  gegen  einander  verschieblichen  Theilen.  Der  stehenge- 
bliebene Rest  des  Trocbanter  major  ist  ebenfalls  beweglich  in  Folge  einer 
Fissur  an  der  Basis.  Die  Fractur  scheint  durch  Zug  der  Auswärtsroller 
beim  Straucheln  zu  Stande  gekommen  zu  sein,  die  Fissur  und  Contiuion 
des  Lig.  teres  durch  Fall.  Die  wfthrend  des  Lebens  beobachtete  Flexion, 
starke  Adduction  und  Rotation  nach  einwärts,  so  dass  das  linke  Bein  sm 
rechten  liegt,  kann  nicht  durch  Ausfall  einer  geringen  Menge  der  Auswirts- 
roUer  erklärt  werden,  sondern  man  musste  sie  als  Symptom  einer  Htlftge- 
lenkscontusion  auffassen  und  so  deuten,  dass  durch  Entspannung  des  Liga- 
mentum ileofemorale  der  auf  das  contundirte  Lig.  teres  ausgefibte  Druck 
verringert  wurde. 

91.  Beobachtung.  Eine  Verletzung  derselben  Art  berichtet  A.  Coo- 
per^),  nur  kam  sie  in  diesem  Falle  durch  directe  Gewalt  zu  Stande.  Ein 
Mädchen  strauchelte  und  schlug  beim  Fallen  mit  dem  Trocbanter  an  den 
Randstein  des  Trottoirs.  Sie  ging  nach  Hause.  Am  9.  Tage  starb  sie 
(Fieber,  Abdominalleiden).  Der  Trocbanter  war  vom  Halse  und  Körper 
getrennt,  ohne  dass  jedoch  die  Sehnen  der  äusseren  Seite  (Glutaei,  [med.  et 
minim.]  und  Anfang  des  Vastus)  gerissen  wären,  wodurch  jede  Bewegung 
des  abgebrochenen  Knochenstttdces  wirksam  verhindert  wurde;  dem  ent- 
sprechend konnte  man  auch  bei  Lebzeiten  die  Diagnose  nicht  stellen. 

In  der  Gruppe  der  Adduotoren  konnten  wir  nur  drei  Beobach- 
tungen ermitteln: 

92.  Beobachtung.  Die  erste  stammt  von  Uhde^).  Bei  Gelegenheit 
eines  Sturzes  mit  dem  Pferde  riss  bei  einem  21jährigen  Manne  der  linke 

1)  Brit  med.  Journal.  1878.  V.  L  p.  487.  —  Centndbl.  für  Chir.  1878.  S.  648. 

2)  Diese  Zeitechrift.  1877.  Bd-YIU.  S.  104.        3)  Vorlesungen.  Bd.  2.  S.  327. 
4)  Langenbeck^s  Arch.  16.  1877.  S.  202  (Beob.  3). 
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Äddactor  femoris  longus.  Die  vom  centralen  Rissende  gebildete  Geschwulst 
vnrde  beim  Faradisiren  nnd  beim  Willensimpnlse  mnskelbart,  contrahirte 
sieb,  der  Addoctor  damnter  nicht  Umfang  des  Schenkels  betrag  an  dieser 
Stelle  19  Cm.,  rechts  nnr  16,5.  Der  Äddactor  daranter  zog  sich  bei  Eiec* 
trisation  nicht  zusammen.  Die  Blutgeschwulst  sass  an  der  oberen  Innen- 
aeite  des  Oberschenkels;  davon  verlief  nach  unten  eine  spitz  zulaufende 
Rinne,  gebildet  durch  den  Sartorius  und  Gracilis. 

93.  Beobachtung,  Der  zweite  wurde  R^geard^)  von  Raguit  von 
der  Abtheilung  des  Prof.  Rieh  et  mitgetheilt.  Derselbe  betraf  einen  5 3  jäh- 
rigen Lastträger  von  athletischem  Körperbau.  Er  fiel  mit  einer  Last  von 
175  Kilogrm.  derart,  dass  das  rechte  Bein  gerade  vorwärts  ausgestreckt 
war,  das  linke  halbgebeugt  nach  rückwärts.  Die'  Last  bog  den  Rumpf  nach 
vom,  so  dass  derselbe,  die  ganze  Last  tragend,  auf  dem  rechten,  in  obiger 
Weise  gestreckten  Bein  ruhte.  Der  Kranke  richtete  sich  auf,  ging  weiter, 
verspürte  einen  leichten  Schmerz  im  rechten  Oberschenkel. 

Kurz  darauf  will  er  eine  fast  ebenso  schwere  Last  befördern,  gleitet 
aber  am  nassen  Trottoir  aus  und  Hlllt  in  derselben  Weise,  wie  vorbin, 
konnte  sich  aber  nicht  mehr  aufrichten,  da  er  einen  sehr  lebhaften  Schmerz 
an  der  inneren  und  hinteren  Seite  der  oberen  Oberschenkelhälfte  verspürte. 
—  Abends  constatirte  man  eine  leichte  Schwellung  ohne  Verfärbung  der 
Haot;  Empfindlichkeit  bei  Druck.  Am  nächsten  Morgen  sah  man  eine 
fanst^sse  gespannte,  violett  verfärbte  Blutgeschwulst,  welche  zwei  Quer- 
fioger  unter  dem  Leistenbuge  begann  und  das  ganze  obere  Oberschenkel- 
drittel  an  der  Innenseite  einnahm.  Nach  3  Tagen  reicht  die  Ekchymose 
b^ts  in  die  obere  Partie  der  Kniekehle.  Keine  Fractur,  Bewegungen  des 
Beins  bis  auf  die  Adduction ,  die  ganz  oder  fast  unmöglich  ist,  sind  aus- 
fthrbar,  aber  schmerzhaft.  Ruhe,  „compresses  r6solutives.  ^  Die  Geschwulst 
verscbwand  nach  8  Tagen,  der  Schmerz  ist  weniger  lebhaft,  die  Bewe- 
gongeii  freier,  ausgenommen  die  Adduction,  was  eine  Ruptur,  insbesondere 
<ies  grossen  Adductors  vermuthen  lässt.  Nach  3  Wochen  verliess  der  Kranke 
ganz  geheilt  das  Hospital. 

Endlich  erstattete  Farabeuf  Bericht  über  einen  unlängst  von 
BoQcquet  beobachteten  Mnskelriss^): 

94.  Beobachtung.  Ein  25 jähriger  Givilingenieur  wurde  behufs  Ab- 
diennng  seines  Freiwilligenjahres  in  ein  Artillerieregiment  eingereiht.  Nach 
einem  Monat  Uebungen  ffihlte  er  während  des  Reitens  einen  heftigen  Schmerz 
in  der  oberen  inneren  Gegend  des  rechten  Oberschenkels,  musste  absitzen, 
ging  aber  zu  Fuss  in  die  2  Kilometer  entfernte  Kaserne,  wo  er  eine  Ek- 
chymose an  der  ganzen  inneren  Seite  des  Oberschenkels  bis  zum  Knie  con- 
statirte. Er  setzte  seinen  Dienst  fort  und  bemerkte  nach  einem  Monat  in 
der  erwähnten  Körpergegend  eine  Geschwulst,  wegen  welcher  er  aus  dem 
Dienste  entlassen  wurde.  Die  Geschwulst  ist  bei  aufrechter  Haltung  kaum 
merklich.  Bei  Erschlaffung  des  Muskels  verschwindet  sie  vollständig,  die 
Gegend  der  Adductoren  erscheint  schlaffer,  man  tastet  aber  keinen  Schlitz, 
der  auf  einen  Riss  der  Aponeurose  deuten  würde.  —  Während  der  Action 


1)  R^geard  L  c.  p.  48. 

2)  Bull,  et  m^moires  de  la  societ^  de  chir.  1881.  No.  6.  p.  454. 
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der  Addaetoreu  erscheint  die  Oeschwalst,  wird  fest  und  hart  (wie  Holzj, 
daraoter  eine  Grabe,  die  nach  unten  and  innen  verlftnft.  Beim  AafboreB 
der  Maskelaction  fQltt  aie  sich  langsam  aos.  Man  stellte  die  Diagnose  auf 
eine  Pseudohernie  des  Mose,  addnctor  med.  (long.).  Dieselbe  bindert  den 
Verletzten  in  seinen  gewöhnliehen  Verrichtongen  gar  nicht 

Es  wird  einer  analogen  Beobachtang  von  Daov^  Erwihnang  getbao; 
eine  Photographie,  welche  das  Bein  in  Contraction  darstellt,  zeigt  eine  Ge- 
schwalst,  welche  vom  oberen  (Riss-)  Ende  gebildet  wird,  darunter  eine  lange, 
der  leeren  (Maske!-)  Scheide  entsprechende  Vertiefung. 

Eine  einschlBgige  Enoohenverletzang  hatten  wir  selbstGe- 
legenheit  zu  beobachten  <): 

95,  Beobachtung.  Ein  Oberlieutenant  des  Dragonerregiments,  P.  v. 
M.,  26  Jahre  alt,  hatte  die  Gefälligkeit,  sich  von  mir  untersuchen  zn  lassen. 
Es  bot  folgenden  Zustand  dar:  In  aufrechter^  strammer  Stellung  wird  un- 
gefähr 3  Querfinger  unter  dem  linken  Leistenbuge  die  Oberscheokeihaut 
in  dem  inneren  Drittel  der  Vorderseite  zeltartig  nngefthr  2  Cm.  fiber  das 
Niveau  des  Oberschenkels  emporgehoben,  und  zwar  durch  einen  leisten- 
artigen, nach  aussen  sich  etwas  verjflngenden  Knochen ;  derselbe  zieht  gegen 
die  Symphyse  hin  und  lässt  sich  nach  allen  Richtungen  in  massigem  Grade, 
bewegen.  Der  Knochen  lässt  sich  vollkommen  als  eine  Spange  umgreifen. 
Bei  Einwärtsrotation  des  Beins  verschwindet  der  Knochen  spurlos  in  der 
Musculatur,  um  bei  Auswärtsrollnng  abermals  emporzutanchen ;  er  ist  bei 
strammer  Haltung  ziemlich  bedeutend  nach  unten  gezogen  und  lässt  sich 
nicht,  auch  bei  schlaffer  Musculatur  an  seine  normale  Stelle  repooiren. 
Will  man  nun  den  horizontalen  Schambeinast  bei  erschlafiften  Banchmaskeln 
abtasten,  was  rechts  anstandslos  gelingt,  so  stösst  man  links  auf  keinen 
Widerstand,  sondern  kann  die  Fingerspitzen  in  eine  abnorm  grosse  Tiefe 
gegen  das  kleine  Becken  hin  einsenken.  Die  Pulsation  der  Art  fenooralis 
rechts  sehr  deutlich,  links  fast  gar  nicht,  oben  nur  undeutlich  und  erst 
bei  grösserem  Eindrticken  der  Weichtheile  tastbar.  Das  Leiden  macht 
dem  Reiterofficiere  nicht  die  mindesten  Beschwerden,  genirt  ihn  nicht  beim 
Reiten,  da  der  Knochen  beim  Einwärtsrollen  des  Beins  verschwindet;  im 
Gegentheil  meint  derselbe,  das  linke  Bein  sei  beim  Reiten  kräftiger,  da  er 
mit  demselben  eine  bedeutendere  Einwärtsdrehung  (beim  Schenkelschluss) 
leisten  könne  als  rechts,  und  thatsächlich  kann  er  dies  so  weit,  dass  er 
in  aufrechter  Stellung  ziemlich  bedeutend  die  Frontalebene  mit  der  Fass- 
spitze überschreitet. 

Die  Verletzung  hat  sich  der  Officier  auf  folgende  Weise  zugezogen 
(vor  2  Jahren):  Er  flbte  seine  Dragoner  im  Barriferespringen  ein  und  hatte 
schon  etliche  Mal  über  Hindernisse  gesetzt.  Eben  sprang  er  über  ein  solches 
und  drückte,  auf  der  Höhe  des  Sprunges  in  der  Luft  mit  dem  Pferde  sich 
befindend,  behufs  sichereren  Sitzes  fest  die  Knie-  und  Oberschenkel  an,  als 
er  einen  heftigen  Schmerz  in  der  linken  Leistengegend  verspürte  und  das 
Gefühl  hatte,  „aLs  ob  eine  Sehne  zerrisse. **  Er  kam  jedoch  keineswegs 
aus  dem  Sattel,  sondern  ritt,  immerhin  sich  bewusst,  dass  ihm  etwas  zn- 
gestossen,  im  Schritt  nach  Hause,  stieg  selbst  vom  Pferde  und  hinkte  sehr 

1)  Bull,  et  m^m.  de  la  aoc  de  chir.  S^ance  de  15  juln  18S1. 

2)  Wiener  allgem.  med.  Zeitung.  t881.  Nr.  22. 
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bedeatend.  Am  nächsten  Tage  war  die  SohwelluDg  der  unter  der  Leisten- 
falte befindlichen  Gegend  ziemlich  bedeatend,  eine  bandgrosse  Sagillation 
var  sichtbar.  3  Tage  mar  hfitete  der  Kranke  das  Bett,  stand  hernach  auf 
und  flbemahm  seinen  gewöhnliehen  Dienst  nach  Ablauf  von  3  Wochen,  ohne 
jedweden  Fnnctionsdefect.  Doch  verging  ein  halbes  Jahr,  bevor  er  sich 
zo  bedentenderen  Mnskelanstrengnngen  mit  dem  linken  Beine  kräftig  genug 
fehlte,  wie  er  sie  bei  forcirten  Reiterfibnngen  frflher  zu  leisten  gewohnt 
war.  —  Ich  glanbe  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  diese  Verletzung  als 
Rissfractur  des  horizontalen  Scbambeinastes  auffasse,  bedingt  durch  Zug, 
bauptsäehlich  des  Muse,  peetineus. 

Die  Unterschenkelflexoren  wurden  öfters  von  einer  Ruptur  befallen. 

96.  Beobachtung.  Bei  Sädillot  findet  sich  als  Obs.  XXV  eine  Be- 
obachtung von  Sevestre  verzeichnet.  Die  Zerreissung  betraf  die  beider- 
seitigen Muse,  bifiip^tes;  sie  war  complet,  betraf  den  mittleren  Theil; 
erwiUiDt  wird  eine  Ekchyinose  und  Heilung  mittelst  eines  comprimirenden 
Verbandes.  R6geard  gibt  an,  sie  sei  während  eines  Laufes  entstanden, 
während  nach  Lockhardt  Glarke  (Holmes'  A  System  of  Surgery 
V.  III.  p.  622)  sie  sich  bei  einem  Manne  zutrug,  der  von  einer  Höhe  fiel. 

97.  Beob(ichtung.  Im  Falle  Roederer's  (bei  Jansen,  1.  c.  p.  25) 
zerriss  der  Biceps,  semimembranosus  und  semitendinosus  linker- 
seits. Die  Muskelscheiden  waren,  wie  bei  der  Autopsie  constatirt  wurde, 
iotaet 

Auch  an  Beobachtungen  der  analogen  Knochenverletzung,  näm- 
lich der  Bissfractur  des  Gapitulum  fibulae  fehlt  es  nicht: 

98.  Beobachtung.  LotzbeckO  erzählt  nämlich  von  einem  Soldaten, 
der  mit  dem  Pferde  stürzte ;  beim  Zusammenstürzen  des  Pferdes  war  der 
gestreckte  linke  Fnss  des  Reiters  mit  der  Ferse  zuerst  am  Boden  ange- 
kommen und  grub  sich  hier  ein;  beim  Versuche,  den  Fuss  freizumachen 
nnd  vom  Pferde  loszukommen,  verspürte  der  Soldat  heftigen  Schmerz  und 
und  Krachen  im  linken  Knie.  Er  fiel  nach  links  zu  Boden  und  konnte 
sich  nicht  mehr  aufrichten.  Das  Gapitulum  fibulae  war  bis  zum  Condylus  ex- 
ternns  fem.  dislocirt  und  in  den  Blntcoagulis  als  ein  nach  oben  spitzer, 
nach  unten  sich  verbreitender  Körper  tastbar,  seitlich  verschiebbar,  auch 
nach  der  Tiefe  niederzudrücken;  bei  Nachlass  des  Druckes  erhob  es  sich 
sofort  und  hing  mit  der  Sehne  des  äusseren  Bicepskopfes  zusammen.  Die 
Extremität  war  leicht  flectirt,  active  Bewegungen  waren  unmöglich,  passive 
sehr  schmerzhaft.  „Es  konnte  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  lebhafte 
Contracüon  des  passiv  durch  Streckung  gedehnten  Biceps  bei  fixirtem  Unter- 
Bcbeokel  das  Wadenbeinköpfchen  abgerissen  hatte.  *^  Das  Cap.  fibulae  wurde 
durch  Compressen  und  Heftpflaster  fixirt,  das  Bein  mit  Binden  eingewickelt 
und  anf  ein  Planum  incl.  dupl.  gelagert.  Es  wurde  in  5  Wochen  Heilung 
erzielt  und  war  dann  zwischen  dem  voluminöseren  Köpfchen  und  Körper 
der  Fibula  eine  höckerige  Callnsleiste  tastbar. 


1)  Allgem.  militärärztliche  Zeitung  1866.  Nr.  47  ff.  —  Aenttiches  Intelligenz- 
blatt Kr.  20  ff.  —  In  dess.  Memorabilien  X.  4. 1863.  —  Yirchow-Hirsch  1866.  2. 
345.  und  Schmidts  Jahrb.  129.  S.  317  (1866.  I). 
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Lotzbeck  sagt  weiter:  Das  Vorkommen  von  Fractaren  am  oberen 
Ende  der  Fibnia  darcb  indirecte  Gewalteinwirknng  wird  vieifacb  besweifelt. 

99.  Beobachtung.  Bardeleben  führt  gegen  diese  Ansieht  einen 
von  Vi  dal  beobachteten  Fall  an,  in  welchem  die  Fibula  durch  Fehltritt 
am  oberen  Ende  znm  Brechen  gebracht  worden  war.  Hftnfiger  wird 
Mnskelgewalt,  heftige  Contraction  des  Bioeps  fem.  das  Capi- 
talnm  fib.  abreissen.  Hyrtl  und  Fflhrer^)  machen  auf  die  Möglichkeit 
dieser  Gewalteinwirknng  aufmerksam  und  letzterer  erwähnt,  dass 

100—102.  Beobachtung.  3  Fälle  der  Art  von  Hergott,  Weber 
und  Müller  in  der  oberrheinischen  Gesellschaft  der  Aerzte  mitgetheilt 
worden  sind.  Die  Fractur  trat  ein,  als  die  Betroffenen,  vom  Umfallen  be- 
droht, sich  kräftig  auf  die  Extremität  zu  stützen  suchten.  Auffallend  waren 
die  hefägen  Schmerzen  beim  Znstandekommen,  wie  bei  der  Caltusveiiöthnng 
dieser  Fracturen,  die  von  Zerrung  des  N.  peronaeus  an  der  ümBchlags- 
stelle  um  den  Hals  der  Fibula  herrühren  sollten;  «in  cjinem  Falle  waren 
auch  einige  Muskeln  der  Vorderseite  paretisch  und  der  Fnss  taubfählig. 

Jüngst  wurde  in  der  Soci6tä  de  Chirurgie  in  Paris  ein  Kranker 
mit  einer  Muskelhernie  des  Tibialis  anticus  vorgestellt  (von  Larger-): 

Ein  26  jähriger  Schiffer  trägt  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  eioen 
Querfinger  breit  vom  vorderen  Rande  der  Tibia  eine  4  Cm.  lange  und  2,5  Cm. 
breite  Geschwulst.  An  der  Vereinigungsstelle  des  unteren  mit  dem  mitt- 
leren Drittel  tastet  man  eine  leichte  quere  Vertiefung.  Der  Patient  bemerkt 
die  Geschwulst  seit  seinem  18.  Jahre,  weiss  über  den  Beginn  derselben 
nichts  auszusagen.  Haut  darüber  unverändert.  In  der  Ruhe  ist  die  Ge- 
schwulst weich,  lässt  sich  verdrücken,  worauf  man  in  der  Fascie  des 
Unterschenkels  einen  verticalen  Schlitz  tastet,  eng,  mit  dünnen  Rändern. 
Bei  Galvanisation  und  Faradisation  der  Geschwulst  wird  diese  hart,  sie 
hängt  uozweifelhaft  mit  dem  Tibialis  anticus  zusammen.  Die  Hernie  be- 
steht, wenn  der  Muskel  ruht,  und  verschwindet,  wenn  er  sich  verkürzt  (in 
der  Contraction),  oder  (passiv)  verlängert  wird.  L  arg  er  machte  die  Diag- 
nose einer  partiellen  Ruptur  des  Tibialis  anticus  mit  Vorfall  des  zerrisseneo 
und  degenerirten  Muskelbündels  durch  einen  Schlitz  der  Aponenrose. 

Dagegen  kam  Farabeuf  im  Bericht  über  diesen  Fall  zu  dem  Schlüsse, 
es  sei  eine  wahre  Muskelhernie  ohne  Ruptur.  Er  schliesst  dies  aus  dem 
Umstände,  dass  die  passive  Dehnung  und  Verkürzung  durch  Contraction 
den  Tumor  verschwinden  lässt,  dagegen  derselbe  bei  Erschlaffung  des  Muskels 
und  Mittelstellung  des  Fnsses  wieder  erscheint.  Die  Zeichen  einer  Pseudo- 
hernie (durch  Ruptur)  sind  entgegengesetzt.  Die  Dehnung  des  betroffenen 
Muskels  beeinflusst  den  Tumor  gar  nicht,  er  wird  aber  grösser  und  härter 
bei  Contraction  des  Muskels.  Soweit  Farabeuf  die  Phänomene  demon- 
struirt  hat  (S.  297),  würde  die  Berechtigung  der  Classification  zweifellos 
sein.  Doch,  da  sich  Farabeuf  auf  diesen  Fall  beruft  als  den  einzigen 
—  die  älteren  werden,  als  nicht  in  dieser  Richtung  gründlich  genug  beob- 
achtet, abgelehnt  — ,  der  die  |von   ihm  aufgestellten  Symptome   in  ihrer 


1)  Handbuch  der  Chirurg.  Anatomie.  Berlin  1857. 

2)  Krankenvorstellnng  am  9.  März  1881,  Rapport  am  30.  März  1881  in  Ball, 
et  m^m.  de  la  soc  de  chir.  1881.  p.  247  et  293. 
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grösaten  Reinheit  bieten  würde,  so  müBsen  wir  unsererseits  die  definitive 
Entscbeidnog  noch  aufschieben  aof  Grund  folgenden  Einwandes: 

L  arg  er  selbst  gibt  an:  ,,Wfthrend  Extension  und  Adduotion  des 
Fnsses  erscheint  die  Geschwulst  sofort;  bei  Flexion,  welchen  Grades  diese 
loch  sei,  verschwindet  die  Geschwulst  nicht  (p.  294)^;  diese  Angabe 
wird  nicht  rectificirt,  trotzdem  sie  der  Theorie  Farabeuf's  widerspricht, 
welche  allerdings  auf  den  ersten  Anblick  sehr  plausibel  erscheint.  Weniger 
unzweifelhaft  erscheinen  uns  andererseits  seine  Behauptungen,  „dass  ein 
Muskel,  der  durch  Verkflrzung,  welche  auf  seiner  Contraction  beruht,  an 
Volum  zunimmt,  einen  schwachen  oder  gar  keinen  Druck  von  innen  nach 
lassen  (auf  seine  Aponenrose)  ausübe^  (p.  94),  „dass,  wenn  sich  ein  Muskel 
eontrahirt  und  dicker  wird,  er  gewissermaassen  die  (fasciale)  Hülle  Aber  sich 
herQber  zieht,  die  ihm  sein  Antogonist  —  nun  verlängert  und  dflnner  ge- 
worden —  gerne  flberlftsst"  (p,  95).  Diesen  Behauptungen  fehlt  sowohl  der 
BeweiB,  als  die  Wahrscheinlichkeit,  da  z.  B.  die  bestimmten  Insertionspunkte 
der  Mnakelscheiden  einerseits  an  der  Fascie  des  Gliedes  und  andererseits  am 
Knochen  jede  andere  als  durch  Elasticltät  bedingte  Vermehrung  ihres  Fassungs- 
reomes  a  priori  ausschllessen.  Dieser  durch  Elasticltät  ausgeflbte  Druck  von 
Seite  der  Mnskeischeide  braucht  natfirlich  nicht  die  Verkttrzung  des  Muskels 
und  die  Ausdehnung  der  Bewegungen  zu  hindern,  wie  es  Farabeuf  ftirchtet. 

Da  also  nach  Farabeuf  kein  Beweis  bisher  geliefert  wurde ,  dass 
eine  jähe  Contraction  des  Muskels  dessen  Aponeurose  sprengen  kann  — 
bis  auf  den  Fall  Larger's,  welchen  wir  in  Folge  der  contradictorischen 
Angaben  auch  nicht  als  beweiskräftig  anerkennen  können,  so  wollen  wir 
ans  vorläufig  fflr  keine  der  beiden  Theorien  aussprechen,  wollen  die 
Beobachtung  Larger's  bis  auf  Weiteres  unter  den  Rupturen  einreihen 
und  notiren,  dass  ausser  diesem  Fall  noch  4  (von  Riebet,  Mourlon, 
Perrin,  Gaujot)  analoge  Fälle  in  der  französischen  Literatur  vorfind- 
üch  sind. 

(Fortsetzung  folgt) 
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lieber  TransplaotatioDen  von  o^nischem  Material. 

Von 

Dr.  B.  Flsehor, 

Doc6nt  der  Chlnifto  In  Stnaiboif. 

(SchlusB.) 

F.  TramplantcUion  mii  Knorpel  von  ßüTmerembryanen. 

Bei  den  Implantationsvenachen  mit  embryonalem  Knorpel 
fftllt  ein  80  grosser  Unterschied  gegenüber  den  bisher  geschilderten 
Vorigen  in  die  Angeni  dass  die  einschlägigen  Experimente  einer 
apecielleren  Besprechung  gewürdigt  werden  müssen.  Unsere  Trans- 
plantationsTersache  erstrecken  sich  (abgesehen  von  Knorpel  menscb- 
lieber  Foeten,  woron  weiter  nnten)  auf  Embryonen  nach  7 — StSgiger, 
9,  11  resp.  14tftgiger  Bebrütong  der  Eier,  nnd  zwar  kamen  in  den 
meisten  Fällen  Theile  der  Extremitäten  znr  Transplantation,  in 
wenigen  Fällen  Theile  der  Wirbelsäule  und  anderer  Regionen. 
Bei  Hübnerembryonen  beginnen  am  4.  Tage  der  Bebrütung  die  Ex- 
tremitäten in  Form  kleiner ,  flacher,  breiter  Prominenzen  über  das 
Niveau  der  KOrperoberfläche  hervorzuragen.  Im  Verlauf  des  5.  Tages 
wachsen  diese  Prominenzen  bedeutend  in  die  Länge  und  erreichen 
gegen  den  7.  Tag  die  Länge  von  etwa  1  Gm.,  bis  zum  11.  Tage  die 
Länge  von  2  Gm.  Die  ersten  Spuren  deutlichen  Knorpels  treten  am 
5.  Tage  der  BebrUtung  auf,  die  ersten  Verknöcherungspunkte  in  den 
Extremitäten  und  Halswirbeln  gegen  den  11.  bis  12.  Tag,  ebenso  in 
den  Rippen«  Nur  in  der  Tibia  und  wenigen  anderen  Knochen  sind 
die  ersten  Anfänge  der  VerknOchernng  etwas  früher  zu  constatiren. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  aus  den  weiter  unten  geschilderten 
Versuchen  folgern: 

1.  Dass  ein  bedeutendes  Wachsthum  des  implantir- 
ten  Gewebes  eintritt,  dass  die  von  der  Oberfläche  (Oberhaut) 
desselben  ausgehende  Wucherung  fast  stets  zu  einer  primären 
6  reffe  mit  der  Umgebung  führt,  dass  femer  sämmtliche  Weichtheile 
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in  lebhafter  Weise  fortfahren,  Prolife rationen  einzagehen,  deren 
Resultat  ein  gefttssr^iches  janges  OranalationBgewebe  ist;  dass 
hingegen  die  Knorpelsabstanz  ein  bedeutendes  Waehsthnm  und 
eine  Weiterentwicklung  eingeht,  zum  Tbeil  unter  Bildung  yon 
jungem  neuem  Knorpelgewebe,  zum  Theil  unter  Bildung  von 
Markgewebe  mit  BlutgefBssen ,  zum  Theil  unter  Transforma* 
tion  zu  Knochen. 

2.  Dass  das  Waehsthnm  und  die  Entwicklung  des  implan- 
tirten  Knorpels,  namentlich  die  Mark-  und  Gefässbildung  des- 
selben, mit  einer  Gesetzmässigkeit  erfolgt,  wie  man  dies  auch 
anter  normalen  Verhältnissen  beobachtet 

3.  Dass  das  Waehsthnm  der  implantirten  embryonalen  Gewebe 
and  der  von  ihnen  producirten  Neubildungen  unrein  beschränktes 
ist  nnd  höchstens  einige  Monate  andauert,  dass  dasselbe  alsdann 
einen  Stillstand  erreicht  und  von  da  ab  Umänderungen  er- 
fährt, welche  deigenigen  von  transplantirtem,  nicht  embryonalem 
Knorpel  vollständig  analog  sind  und  zur  Umwandlung  der  implantir- 
ten Substanz  zu  granulations-  resp.  narbenähnlichem  Bfandegewebe 
filhreo. 

4.  Dass  die  Waohsthnmsvorgänge  in  dem  implantirten  embryo- 
oal^  Knorpel  ceteris  paribus  um  so  energischer  vor  sich  gehen, 
je  sorgfältiger  der  zu  implantirende  Knorpel  von  seinen  Weich- 
theilen  befreit  worden  ist,  d.  h.  je  günstiger  sich  die  Zufuhr 
von  Ernährungsmaterial  aus  der  Umgebung  des  transplantir- 
ten  Stückchens  gestaltet  (Versuch  16—19). 

Wenngleich  diese  auffallenden  Unterschiede  embryonalen  Knor- 
pels gegenüber  nicht  embryonalem  nach  der  Transplantation,  wenn 
ferner  namentlich  die  geschwulstartige  Wucherung  des  em- 
bryonalen Knorpels  ein  Streiflicht  auf  die  Aetiologie  der  Geschwülste 
und  ihre  Entstehung  aus  embryonaler  Anlage  wirft,  so  sind  doch  die 
Unterschiede  zwischen  solchen  künstlich  erzeugten  Tumoren 
nnd  den  eigentlichen  Enchondromen  noch  zu  gross,  als  dass  wir 
nach  diesen  Resultaten  die  Frage  nach  der  Aetiologie  der  Enchon- 
drome  oder  gar  auch  anderer  Geschwülste  für  definitiv  beantwortet 
Bnd  erledigt  halten  könnten,  wie  dies  Leopold  0  zu  thun  scheint. 
Ausser  obigen  drei  Punkten  wäre  gegen  diese  Ansicht  noch  anzu- 
fahren, dass  der  künstlich  gezüchtete  Knorpel  nicht  diejenigen 


\)  1.  c;  vergleiche  aach  die  Arbeit  desselben  Autors  im  Archiv  fOr  Gyn&lco- 
Nie.  Bd.  18.  Heft  1:  EscperimenteUe  Untersnchungen  über  das  Schicksal  implan- 
tirter  Foeten.  S.  54. 
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Metamorphosen  dnrchmacht,  wie  wir  sie  an  eigenfUehen  Enchon- 
dromen  beobacbteo. 

Selbst  aber  fttr  den  Fall,  dass  Modificationen  in  der  Ansftthrang 
der  Experimente  nnd  günstigere  Verhältnisse  fttr  das  Wachathnm  des 
transplantirten  Knorpels  uns  in  den  Stand  setzten,  Greschwttlste  zu 
erzengen,  die  den  eigenüichen  Enehondromen  vollständig  ana- 
loges Verhalten  zeigten,  so  wttrde  man  dieses  Resultat  keineswegs 
anf  alle  Oeschwfilste,  namentlich  nicht  anfCardnome  nnd  Sarkome 
aasdehnen  dürfen.  Während  fttr  die  Entstehung  der  Enchondrome 
die  Theorie  der  embryonalen  Anlage  statthaft  wäre,  mlisste  man 
fttr  die  wesentlich  ans  Epithelien  bestehenden  Gesohwttlste  eher 
das  Gegen th eil  annehmen;  die  embryonalen  Epithelien  verwandeln 
sich  sehr  bald  durch  Proliferation  in  granulationsähnliches,  schliess- 
lich narbig  schrumpfendes  Gewebe,  während  wir  an  nicht  embryo- 
nalem Epithel  bei  der  Greffe  äpidermique  tagtäglich  die  Beobach- 
tung selbständigen  Weiterwachsens  im  Sinne  neuer  Epi- 
thelerzeugung  machen  können. 

Auf  einen  Punkt  müssen  wir  bei  den  Transplantationsversnchen 
mit  embryonalem  Material  noch  zurflckkommen.  Die  TransplantatioDeii 
wurden  nämlich  zum  Theil  in  die  Barte  von  Hähnen,  zum  Theil 
in  diejenigen  von  Htthnern  hinein  gemacht.  Von  letzteren  wurden 
einige  brttnstig;  sie  wurden  auf  Eier  gesetzt  und  zogen  Kttchlein. 
Gerade  bei  ihnen  war  das  Wachsthum  des  Knorpels  bei  Weitem  am 
energischsten.  Aber  selbst  auch  in  diesen  Fällen  liess  sich  con- 
statiren,  dass  die  Vergrösserung  der  implantirten  Stttokcben  (einer 
Extremität  u«  s.  w.)  bei  Weitem  nicht  an  die  Wachsthumsenergie 
im  natürlichen  Zugtande  heranreichte.  Das  Gewicht  und  die  Grösse 
eines  Schenkels  resp.  Flügels  eines  sechswttchentliohen  Küchleins  ist 
um  ein  Vielfiiches  beträchtlicher,  als  das  des  entsprechenden,  2  bis 
3  Monate  implantirten  Theiles. 

Beschreibung  der  Versuche. 

A,  Implantation  von  embryonalen  Theilen  mit  sa$fimt  den  zugehörigen 

Weichtheilen, 

Versuch  1 :  5.  Juni  bis  13.  August  1881.  Eine  obere  Extremität  aas 
einem  7 — 8  Tage  bebrflteten  Hühnerei  wird  im  Niveau  des  äusseren  Rampfes 
mit  der  Scheere  abgeschnitten  und  sammt  Haut  und  Weichtheilen  einem 
Huhn  von  etwa  IV2  Jahren  in  eine  Tasche  des  Backenbartes  gebracht 
Das  implantirte  Stück  war  etwa  3/4  Cm.  lang  und  so  weich,  dass  von  einer 
etwaigen  Befreiung  des  knorpeligen  Skeletes  von  seinen  Weichtheilen  nicht 
die  Rede  sein  konnte.  Eine  specielle  Fixirung  innerhalb  der  Barttaache 
war  ans  demselben  Grande  nicht  möglich.    Zunähen  der  Barttasche  mit  Seide. 
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Gate  BinheiloDg;  sehr  geringe  Schwellnng  Air  einige  Tage  nach  der 
ImplantatioD. 

Za  bemerken  ist,  daaa  das  Hohn  etwa  8  Tage  nacb  der  Implantation 
brflnatig  wnrde;  es  wnrde  anf  Eier  gesetzt  and  zog  Küchlein. 

Am  1.  Angast  fühlte  man  in  dem  Bart  eine  längliche,  etwa  ^/i — 1  Cm. 
lange  höckerige  Oeschwnlst  von  Knorpelconsistenz,  welche  etwa  2 — 3  mal 
dicker  sein  mochte,  als  die  implantirte  Extremität  sammt  ihren  Weichtheilen. 

Am  13.  Angnst  zeigte  diese  implantirte  Oeschwnlst  keine  weitere  Ver- 
indernng.  Der  ganze  Backenbart  mit  sammt  der  Geschiralst  wird  mitteist 
der  Scheere  abgeschnitten,  in  HfiUer'scher  LiOsang  14  Tage  lang  gehärtet, 
dann  ansgewässert  and  in  Alkohol  von  40  Proc.  aufbewahrt. 

Reaaltat:   1.  Primäre  G reffe  in  ganzer  Ansdehnnng. 

2.  Von  Haut,  Epidermis,  Mnskeln  n.  s.  w.  istkeineSpdr  mehr 
zu  sehen,  an  ihre  Stelle  ist  ein  gefässreiches  Grannlationsgewebe 
getreten,  welches  zum  Theil  von  dem  umgebenden  Gewebe  des  Bartes,  zam 
Theil  durch  Proliferation  ans  obigen  embryonalen  Theilen  entstanden  sein 
durfte. 

3.  Die  oben  beschriebene  Geschwulst  besteht  im  Wesentlichen  ans 
Knorpel,  ansserdem  ans  kleinen  Knochenpartikcln,  Grannlations- 
gewebe und  Gefässen. 

a)  Der  Knorpel  zeigt  stellenweise  seine  jugendliche  Beschaffen- 
heit, an  anderen  Stellen  findet  sich  starke  Kalkeinlagerung  zum  Theil  in 
die  Gmndsabstanz  hinein,  zum  Theil  auch  in  verdickten  Knorpelkapseln; 
da,  wo  die  Knorpelzellen  in  die  Nähe  der  Knochensubstanz  kommen,  zeigen 
dieselben  eine  bedeutende  Verdickung  ihrer  Kapsel,  wie  bei  der 
Rachitis,  Weiter  nach  dem  Centrum  zu  folgen  dann  die  deutlichsten 
UebergäDge  von  Knorpel  zu  Knochen ;  es  ist  zur  Bildung  wirklichen  meta- 
pUstischen  Knochens  gekommen,  zu  einer  eigentlichen  Tela  ossea  mit  stern- 
förmigen Knochenkörperchen.  Die  fertige  Tela  ossea  kommt  nur  in  den 
centnüeo  Districten  des  Querschnittes  vor.  Der  Querschnitt  setzt  sich, 
wie  man  dies  selbst  makroskopisch  sehen  kann,  aus  sieben  kleineren  und 
grösseren  Omplexen  zusammen,  von  denen  der  eine  central  gelegen  ist 
asd  metaplastischen  Knorpel,  Tela  ossea,  deutlich  ausgebildetes  Knochen- 
mark und  zahlreiche  BlutgeßUse  enthält.  Bings  um  diesen  centralen  Herd, 
der  vennuthlich  den  eigentlichen  Querschnitt  des  implantirten  Extremitäten- 
ksorpels  des  Embryo  darstellt,  gruppiren  sich  dann  in  runder  oder  ovaler 
Form  die  flbrigens  nur  ans  Knorpel  bestehenden  Complexe,  von  einander 
dord)  granulationsähnliches,  gefUssfflhrendes  Gewebe  abgegrenzt.  Die  Knor- 
pelkapseln derselben  haben  zum  Theil  schöne  runde,  zum  Theil  geschwänzte 
Form,  die  Knorpelzellen  nehmen  sehr  intensive  Hämatoxylinf^rbung  an; 
tu  den  Rändern  der  einzelnen  Complexe  sind  in  den  Kapsein  schöne  Pro- 
Üferationsfortsätze  hier  und  da  weit  in  den  Knorpel  hinein  gebildet,  kurz 
es  sind  alle  diejenigen  Processe  eingeleitet,  welche  wir  nach  der  Implan- 
tation nicht  embryonalen  Knorpels  eintreten  sehen  und  welche  den  Knorpel 
tllmählich  zu  granuiationsähnlichem  Gewebe  umwandeln.  Hetaplasti- 
•eher  Knochen  ist  in  den  sechs  peripher  grnppirten  Complexen  nicht 
Torhsnden;  auch  fehlt  in  ihnen  Jegliche  Kalkeinlagerung. 

b)  Der  eigentliche  Knochen,  welcher  in  dem  central  gelegenen 
Complexe  des  Querschnittes  gelegen  ist,  ist  durch  geflissreiches  Granulations- 
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gewebe  von  den  sechs  beschriebenen  knorpeligen  Herden  getrennt.  Die 
Tela  ossea  enthält  längliche,  zum  Theil  spindelförmige  KnoclienkörpercbeD, 
welche  allerdings  in  grösseren  Knochenherden  mit  ihrer  Längasxe  parallel 
gestellt  sind;  der  lamellöse  Ban  des  normalen  Knochens  geht  derselben 
jedoch  vollständig  ab,  von  einer  concentrischen  Grappinmg  nm 
Harkkanäle  oder  nm  Haver'sche  Kanäle  herwn  ist  keine  Spnr  au  entd^eo. 
Ueberall  sieht  man  dentliche  Uebergänge  von  Knorpel  zo  metaplastiscbem 
Knochen  und  meistens  in  der  Nähe  der  Verkndchernngsaone  Kalkeio- 
lagernng  sowohl  in  die  Grandsubstanz,  als  in  die  Kapseln  der  Knorpel- 
Zellen  hinein.  Das  Markgewebe  hat  noch  nicht  die  Besdiaffenheit  des  Fett- 
gewebes erhalten,  sondern  besteht  ans  gefässreichem  Grannlationsgewebe. 

Versuch  2:  5.  Juni  bis  13.  Aogust  1881.  Untere  Extremität  sammt 
Weiohtheilen  von  einem  7 — 8  Tage  bebrflteten  Ei,  im  Ganzen  1  Cm.  lan^ 
impUntirt.  Versnchsthier :  Dasselbe  Huhn  wie  in  Versach  1.  ImplantatiooB- 
ort  d^  entsprechende  Backenbart  der  anderen  Seite.     Gate  Einheilaog. 

Am  1.  August  wird  eine  höckerige,  erbsengrosse,  knorpelharte  Geschwolst 
constatirt.  Am  13.  August  Status  idem.  Abschneiden  des  Bartes.  Mflller- 
sehe  Lösung,  später  Alkohol. 

Resultat:  Der  Querschnitt  zeigt  in  diesem  Falle  wie  in  Versnch  1 
mehrere  (fflnf)  durch  gefiUsfflhren des  Gewebe  getrennte  Felder,  ein  cen- 
trales, Kalk,  metaplastischen  Knochen,  Hark-  and  Blutge- 
fässe fahrendes  Feld,  und  vier  periphere,  rings  um  das  centrale  gruppirte 
Felder,  aus  Knorpelsubstanz  bestehend.  Bezüglich  der  Knorpelsab- 
stanz  bleibt  zu  bemerken,  dass  dieselbe  viel  höhere  Grade  der  VeräDdening 
zeigt  wie  in  Versuch  1 ;  es  sind  grosse  Proliferationsherde,  Kanäle  und  dicht 
^am  Rande  bereits  Gefässe  mit  rothem  Inhalt  vorhanden,  so  dass  die  Um- 
wandlung des  Knorpels  in  Granulationsgewebe  in  vollem  Gange  ist  Bezllg- 
lich  der  Knochen-  und  Markbildung  gilt  dasselbe  wie  in  Versuch  1. 

Versuch  3:    5.  Juni  bis  1.  August  1881.     Obere  Extremität  eines 

8  Tage  bebrtlteten  Eies  wie  in  Versuch  1.  Versuchsthier :  Dasselbe  Huhn. 
Implantationsort  der  Ohrbart.  Gute  Einheilung.  Am  1.  August  ist  die  im- 
plantirte  Extremität  vollständig  verschwunden.  Von  einer  äusseren  Narbe 
nichts  zu  constatiren.  Ob  hier  eine  Resorption  im  eigentlichen  Sinne 
des  Wortes  vorliegt,  läset  sich  schwer  constatiren ;  es  könnte  gerade  so  gut 
die  implantirte  Extremität  durch  Proliferation  in  Grannlationsgewebe 
verwandelt  sein,  welches  dann  nach  Ausbildung  der  Blutgefässe  der  nar- 
bigen Schrumpfung  mehr  oder  weniger  anheimfällt. 

Versuch  4:    5.  Juni  bis  1.  October  1881.    Untere  Extremität  eines 

9  Tage  bebrflteten  Eies.  Versuchsthier:  Dasselbe  Huhn.  Rnplantationsort 
der  Ohrbart  der  anderen  Seite.  Gute  Einheilung.  Am  1.  August  wird  eine 
höckerige,  erbsengrosse  Geschwulst  von  Knorpelconsistenz  constatirt  Am 
13.  August  Status  idem.  Am  1.  October  1881  ist  die  Geschwulst  vollständig 
verschwunden. 

Versuch  5:  7.  Juni  bis  1.  August  1881.  Obere  Extremität  eines 
1 1  Tage  bebrtlteten  Eies.  Versuchsthier :  Hahn,  1  Jahr  alt.  Implantations- 
ort:  Tasche  im  linken  Obrbart.  Gute  Ein^eilang.  Am  1.  August  ist  noch 
ein  minimales  Knötchen  zu  fühlen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  er- 
gibt in  demselben  nur  granulationsähnliches,  gefässfährendes  Bindegewebe. 
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Versach  6:  7.  Jaoi  bis  1.  Anguat  1881.  Untere  Extremitftt  dnee 
1 1  Tage  bebrfiteten  fiiea  sammt  Haut  und  Weicbtheilen  implantirt.  Der  Fnea 
wird  vorher  abgeaehnitten.  Daa  implantirte  Stflck  miast  IV4  Cm.  in  der 
Länge.  Veraachstbier:  Deraelbe  Hahn  wie  in  Veranch  5.  Implantationaort: 
Der  linke  Obrbart.  Gnte  Einheilang.  Am  1.  Angaat  wird  noch  ein  minimalea 
Knötchen  gefühlt.  Bei  der  mikroakopiaohen  Unterauchnng  findet  aich  ein 
etwa  2  Mm.  im  Dorohmeaaer  betragender  Knorpelherd,  welcher  die  hoch- 
gradigsten Verändemngen ,  Vaacnlariaation ,  Proliferation,  Zerklttftnngen, 
Uebergreifen  von  Blntgefkaaen  vom  Rande  her,  erkennen  lisst.  Die  Knorpel- 
kapaeln  aind  atellenweiae  nodi  gut  kenntlich.  Von  Kalkablagernngen,  von 
Knochen-  resp.  Maricbildnng  keine  Spnr. 

Veranch  7:  7.  Jnni  bia  7.  Angnst  1881.  Untere  Extremitftt  einea 
11  Tage  bebrfiteten  Biea,  ebenfalla  ohne  Fnas,  dagegen  mit  aftmmtlichen 
Weicbtheilen  implantirt.  Versnchsthier:  Derselbe  Hahn  wie  in  Veranch  6. 
Implantationaort:  Backenbart.  Güte  Einheilnng.  Am  1.  Angnat  ein  linaen- 
förmigea,  demlieh  weichea,  etwas  abgeplattetea  Knötchen  zn  fühlen.  Die 
mikroskopiaohe  Unterauchnng  des  am  7.  Angaat  abgeaohnittenen  Bartea  er- 
gibt in  obigem  Herdchen  nur  Reate  von  Knorpel  mit  denselben  Verände- 
rungen wie  in  Veranch  6. 

Versuch  8:  7.  Jnni  bis  7.  Augnst  1881.  Obere  Extremität  einea 
U  Tage  bebrflteten  Eies.  Dlis  implantirte  Stückchen  1  Cm.  lang.  Ver- 
snchsthier:  Deraelbe  Hahn.  Implantationsort:  Der  entsprechende  andere 
Backenbart.     Gate  Einheilung.     Resultat  dasselbe  wie  in  Versuch  7. 

Veranch  9:  4.  Jnni  bis  6.  August  1881.  Unterschenkel  und  Fnsa 
eines  14  Tage  bebrflteten  Eies  sammt  Weichtheilen  implantirt  Versuchs- 
thier:  Ein  grosser  Hahn  von  Frühjahr  1880  mit  sehr  langen  Barten.  Im- 
plantation in  eine  Tasche  des  rechten  Backenbartes.  Gute  Einheilung.  Am 
1.  Angnat  nichta  DeuUiches  (nehr  zu  fühlen.  Die  mikroskopische  Unter- 
snehnng  des  am  6.  August  abgeschnittenen  Bartes  ergab  keine  Spur  von 
Knorpel. 

Versuch  10:  4.  Juni  bis  .6.  August  1881.  Ein  Stück  der  unteren  Extre- 
mität obigen  Küchleins,  halb  Ober-  und  halb  Unterschenkel  nebst  Kniegelenk, 
im  Ganzen  1 V2  Gm.  lang,  wird  demselben  Hahn  in  den  entsprechenden  anderen 
Backenbart  implantirt.  Am  1.  August  wird  noch  ein  minimales  Knötchen  ge- 
fühlt; am  6.  August  wird  der  Bart  abgeschnitten.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergibt  Nekrose  des  implantirten  Stückchens,  von  Knochen  ist 
nichts  zu  finden,  ebenso  wenig  von  Knorpel;  das  implantirte  Stückchen 
stellt  eine  feinkörnige,  homogene,  hyalinartige  Masse  dar,  an  welche  sich 
ringsum  eine  schöne  Schicht  von  Riesenzellen  lagert;  an  letztere  schliesst 
sich  eine  Schicht  embryonalen  Schleimgewebes  an.  ^ 

Veranch  11:  4.  Juni  bis  1.  August  1881.  Oberschenkel  einea 
14  Tage  bebrüteten  Eies,  demselben  Hahn  in  eine  Tasche  des  Ohrbartea 
implantirt,  verschwindet  bis  zum  1.  August  vollständig. 

Versnch  12:  4.  Jnni  bis  6.  August  1881.  Unterachenkel  einea 
14  Tage  bebrüteten  Eies.  Versuchsthier :  Hahn  von  Frühjahr  1880.  Backen- 
bart. Gnte  Einheilnng.  Am  1.  Angnst  wird  noch  ein  linsengroaaes  Knöt- 
dien  conatatirt,  am  6.  Angnst  wird  der  Bart  abgeschnitten.  Die  mikros- 
kopische Unteraucbong  ergibt  einen  1 V2  Mm.  im  Durchmesser  betragenden 
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Knorpelherd,  mit  den  hochgradigsten  Verftnderangen.  Kein  Knodien, 
keine  Kaikablagerong. 

Versach  13:  4.  Juni  bis  6.  Angnet  1881.  Oberschenkel  etsei 
14  Tage  bebrttteten  Eies  sammt  Weichtheilen ,  etwa  IV«  Cm.  lang,  dem- 
selben Hahn  in  den  Ohrbart  implantirt.  Gate  Einheilnng.  Am  1.  Angoit 
wird  noch  ein  minimales  Knötchen   geflihlt      Die  Untersnchong  des  am 

6.  Angnst  abgeschnittenen  Bartes  ergibt  einen  kleinen  Knorpelherd  mit 
denselben  Verindemngen  wie  in  Versuch  6* 

Versach  14:  7.  Juni  bis  7.  Angast  1881.  Von  einem  11  Tage 
bebrflteten  Ei  wird  ein  Theil  des  Halses,  der  Brastwiibelsänle  and  ein 
Stück  Thorax  einem  1  Jahr  alten  Hahn  in  eine  Tasche  des  Backenbartes 
implantirt.  Gate  Einheilnng.  Am  1.  Angnst  1881  ist  nnr  noch  ein  mini- 
males Knötchen   sa   fühlen.     Die   mikroskopische   Untersachiing  des  am 

7.  Angnst  abgeschnittenen  Bartes  ergibt  ein  Knötchen  von  etwa  P/iMm. 
Durchmesser,  welches  znm  Theil  aas  Knorpel,  zom  Theil  aas  Knochen 
besteht.  Der  Knorpel  zeigt  zom  Theil  die  Beschaffenheit  jungen  Knorpels, 
znm  Theil  ist  er  in  metaplastischen  Knodien  übergeführt  Der  Knochen 
ist,  wie  die  zahlreichen  Uebergänge  ergeben,  ausschliesslich  auf  meta- 
plastischem Wege  za  Stande  gekommen.  In  der  Nähe  der  Stellen,  wo 
die  Knochenbildnng  platzgreift,  sind  Kalkeiniagerungen  im  Knorpel 
zu  constatiren.  Die  Bandpartien  des  Knorpels  sowohl  als  des  Knochens 
zeigen  Verftnderungen,  welche  auf  Umwandlung  in  Granulationsgewebe 
resp.  auf  Resorption  hindeuten. 

Versuch  15:  7.  Juni  bis  7.  August  1881.  Sternum  mit  Proc«  ensi- 
formis  und  ein  Theil  der  Thoraxwand  eines  1 1  Tage  bebrüteten  Eies  wer- 
den demselben  Hahn  wie  in  Versuch  14  in  eine  Tasche  des  anderen  Backen- 
bartes implantirt.  Gute  Einheilnng.  Am  1.  Angnst  wird  noch  ein  nüni- 
males  Knötchen  constatirt.  Dasselbe  enthfllt,  wie  die  nachherige  Unter- 
suchung  ergibt,  stark  veränderten  Knorpel  mit  Proliferationen,  Kanälen, 
Zerklüftungen  und  GefÜssbildung  vom  Rande  her,  ferner  einen  kleinen,  in 
Resorption  begriffenen  Knochenherd.  Letzterer  ist^  wie  die  zahlreichen 
Uebergangsformen  nachweisen,  wie  die  vorher  beschriebenen  Knochenherde 
auf  metaplastischem  Wege  gebildet, 

B,  Implaniation  van  embryonalem  Knorpel  nach  vorheriger  Enifemmg 

der  fFeichtheiie, 

Die  zor  Implantation  verwendeten  Theile  rühren  alle  von  einem  1 1  Tage 
bebrüteten  Ei  her,  weil  es  mir  nicht  gelungen  ist,  noch  jüngere  Knorpel 
von  ihren  Weichtheilen  zu  befreien,  da  die  Consistenzunterschiede  za  ge- 
ring sind  und  alles  zu  Brei  zerfiel.  Die  Befreiung  von  den  Weichtheilen 
wurde  in  der  Art  vorgenommen,  dass  die  betreffende  Extremität  in  einem 
zarten  leinenen  Tuch  vorsichtig  gerieben  wurde,  wobei  die  breiweichen  Theile 
an  dem  Tuch  haften  bleiben,  während  das  bereits  knorpelige,  etwas  elastische 
Skelet  übrig  bleibt.  Die  von  Weichtheilen  befreiten  Theile  hatten  die  Dicke 
einer  Borste. 

Versuch  16:  8.  Juni  bis  13.  August  1881.  Obere  Extremität,  etwa 
IV4  Cm.  lang.  Versuchsthier:  Huhn  im  zweiten  Jahre.  Backenbart.  Das 
Huhn  wird  anfangs  August  brünstig,   wird  jedoch  nicht  auf  Eier  gesetzt. 
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(Hiena  Taf.  III  a.  IV  Fig.  \Aan.b).  Am  1.  August  Iftsst  sich  durch  Be- 
tastung eine  hOokerige,  knorpelharte,  etwa  bohnengrosse  Geschwulst  con* 
statiren.  13.  August  Status  idem.  Der  Bart  wird  abgeschnitten.  MflUer^sche 
Lösung,  spftter  Alkohol.  Nach  der  Härtung  wird  durch  Prftparation  das 
Knötchen  vollständig  aus  seiner  Tasche  herausgeschält ,  um  zu  sehen ,  ob 
sich  noch  Tbeile  der  implantirten  Extremität  erkennen  lassen.  Die  frei- 
präparirte  Geschwulst  ist  in  Taf.  III  u.  IV  Fig.  avL.b  von  zwei  verschie- 
denen Seiten  in  natürlicher  Grösse  wiedergegeben^  und  machte  es  den  Ein- 
druck, als  wenn  der  mit  v  bezeichnete  Theil  in  Taf.  III  u.  IV  Fig.  14  a 
den  Vorderarm,  der  mit  h  in  Taf.  III  u.  IV  Fig.  14  6  bezeichnete  den  Hu- 
merus  wiedergebe.  Die  mit  g  bezeichneten  Höcker  wären  dann  etwa  kleine 
Enchondrome. 

Resultat  der  mikroskopischen  Untersuchung:  1.  Der  mit  v  bezeichnete 
Theil  zeigt  sich  auf  dem  Querschnitt  als  aus  drei  Oomplexen  zusammengesetzt, 
von  denen  zwei  nur  Knorpel  enthalten,  während  in  dem  dritten  schön 
ansgebildete  Tela  ossea  zu  constatiren  ist  mit  Haver'schen  Ka- 
nälen, Markgewebe  und  Blutgefässen.  Rings  um  die  Knochensub- 
stanz  herum  liegt  geftssreiches  Grannlationsgewebe,  eigentlicher  Knorpel  steht 
nirgendwo  mit  dem  Knochen  in  Verbindung.  Lamellöser  Bau  ist  in 
letsterem  nicht  zu  constatiren.  Die  beiden  ans  Knorpel  bestehenden  Gom- 
plexe  des  Querschnittes  zeigen  in  den  peripheren  Theilen  stark  ver- 
inderte  Knorpelkapseln,  Veränderungen,  wiesie  von  Kölliker^)  bei 
Rachiti  s  gefunden  worden  sind;  femer  sind  stellenweise  Kalkeinlagerungen 
sowohl  in  die  Grundsubstanz  des  Knorpels  als  auch  in  Knorpelkapseln  zu 
constatiren.  Ganz  am  Rande  sind  die  Proliferationsprocesse  in  derselben 
Weise  eingeleitet,  wie  dies  bei  Knorpeltransplantation  flberhaupt  zu  Tage 
tritt;  hierbei  lässt  sich  auch  innerhalb  derjenigen  Kapseln,  welche  nach  Art 
der  Rachitis  verändert  sind,  die  schönste  Proliferation  nachweisen. 

2.  In  dem  mit  h  bezeichneten  (dem  implantirten  Humerus  entsprechen- 
den) Theile  von  Taf.  III  u.  IV  Fig.  14  fr  finden  sich  wiederum  neben  nicht 
veränderten  Knorpelkapseln  solche  mit  rachitisähnlicher  Veränderung,  femer 
auch  hie  und  da  Kalkeinlagerung.  Zu  einer  Knochenbildung  ist  es  jedoch 
nicht  gekommen. 

3.  Die  höckerigen  enchondromähnlichen  Auswflchse  sind  von 
sehr  nnregelmässiger  Form  und  bestehen  aus  Knorpel  ohne  jegliche  Kalk- 
resp.  Knocheneinlagerang;  an  den  Rändern  sind  hochgradige  Proliferationen, 
Vascularisationen  und  die  öfter  beschriebenen  Veränderungen  zu  constatiren. 

Versuch  17:  8.  Juni  bis  13.  August  1881.  (Hierzu  Taf.  III  u.  IV 
Fig.  15).  Obere  Extremität  (1  Vi  Cm.  lang)  desselben  Eies  wie  in  Versuch  16, 
demselben  Huhn  in  den  Backenbart  der  anderen  Seite  implantfrt.  Am  1.  Aug. 
wird  eine  höckerige,  knorpelharte  Geschwulst  constatirt,  welche  annähernd 
die  Form  einer  Extremität  durchfühlen  lässt.  Am  13.  August  wird  der 
Bart  abgeschnitten.  HOller^sche  Lösung,  später  Alkohol.  Die  kleine  Ge* 
schwulst  wird  in  derselben  Weise  präparirt  wie  in  Versuch  16;  dieselbe 
ist  in  Taf.  lll  u.  IV  Fig.  15  in  natOrlidier  Grösse  abgebildet,  a  entspricht 
dem  implantirten  Vorderarm^  h  dem  Humerus,  /  der  Gegend  des  Ellenbogen- 
gelenks.    Der  Querschnitt  durch  den  Vorderarm  ist  etwa  5  Mm.  lang  und 


1)  Mikroskopische  Anatomie.  II.  1.  Fig.  112. 
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3  Mm.  breit,  der  Querschnitt  darch  den  Humerne  miest  Vft  Mm.  in  der 
Länge  und  2  Mm.  in  der  Breite,  derjenige  dorch  den  Tbeil  /  (Olekranon) 

4  Vs  Mm.  in  der  Länge  and  3  Vs  Mm.  in  der  Breite.  Der  Qnenehnitt  d« 
Vorderarms  aetzt  sieh  ans  fünf  kleineren  and  grösseren  Gomplexen  sn- 
sammen,  von  denen  yier  nar  Knorpel  enthalten,  während  der  fünfte 
neben  Knorpel  aach  Knochen  and  Mark  enthält  Der  Knochen  liegt 
innerhalb  des  hochgradig  veränderten  Knorpels  and  ist  angenseheinljch 
Tollstäadig  darch  directe  Umwandlung  des  Knorpels  au  Knochen  gebildet. 
Am  Bande  des  gansen  Querschnittes  sind  die  Ofler  beschriebenen  Proli- 
ferationsvorgänge. 

Der  Querschnitt  durch  den  Theil  o  ergibt  genau  dieselben  VerhftU- 
nisse  der  metaplastischen  Knochenbildung.  Die  Proliferationsvorgänge  vom 
Rande  her  sind  viel  hochgradiger,  als  in  dem  Theil  a;  auch  hier  lassen 
sich  innerhalb  der  verdickten  Knorpeikapseln  schöne  Proliferationen  nach- 
weisen. 

In  den  von  dem  Humernstheil  angefertigten  Querschnitten  wird  kein 
Knochen  gefunden. 

Versuch  18:  8.  Juni  bis  1.  October  1881.  Ein  Vs  Cm.  langes  Stück 
von  der  Diaphyse  des  Femur  wird  demselben  Huhn  in  dem  Ohrbart  im* 
pUntirt.  Gute  Einheilung.  Am  13.  August  wird  ein  rundliches  Knötchen 
von  der  Grösse  eines  Schrotkoms  gefohlt;  es  war  also  bedeutendes  Wachs- 
thum,  namentlich  in  die  Dicke  eingetreten.  Am  1.  October  1881  ist  keine 
Spur  des  Knötchens  mehr  vorhanden. 

Versuch  19:  8.  Juni  bis  1  October  1881.  Untere  Extremität  (2  Cm. 
lang)  demselben  Huhn  in  den  rechten  Ohrbart  implantiri  Gute  Einheiloog. 
(Hierzu  Taf.  III  u.  IV  Fig.  16  bis  18).  Am  1.  August  wird  bedeutendes 
Wachsthnm  in  Länge  und  Dicke  constatirt  Die  gebildete  Geschwulst 
hat  annähernd  die  Form  einer  Extremität,  man  kann  beim  Betasten  durch 
die  Barthaut  hindurch  die  einzelnen  fertiggebildeten  Knochen  abtasten,  man 
fühlt  die  höckerig  aufgetriebenen  Epiphysen  und  die  langgedehnten  Dia- 
physen  deotlich  dorch.  Am  13.  August  Status  idem.  Die  impUntirte  Ex- 
tremität bleibt  bis  zum  1.  October  sitzen.  Dieselbe  schien  am  ein  Geringes 
kleiner  zu  sein,  als  am  13.  August,  indessen  sind  hier  Täusehongen  mög- 
lich, da  eine  Schrumpfung  des  in  der  Umgebang  gebildeten  jungen  Gewebes 
eine  Verkleinerung  des  implantirten  Stflokchens  vortäuschen  könnte.  Das 
Präparat  wird  so,  wie  es  in  dem  Barte  liegt,  durchgezeichnet.  Der  Theil 
0  bezeichnet  den  Oberschenkeltheil  (bei  der  Aasfahrung  des  Versuchs  war 
die  Extremität  im  Niveau  der  äusseren  Haut  abgeschnitten  worden,  so  dass 
nicht  der  ganze  Oberschenkel  mit  zur  Implantation  kam);  der  Theil  u  be- 
zeichnet den  Unterschenkel,  welcher  von  c  bis  d  reicht,  wo  die  beiden  Epi- 
physen deutlich  nachweisbar  sind;  bei  e  hat  derselbe  eine  leichte  Einbie- 
gung erfahren;  der  Theil  /  bezeichnet  den  Lauf  und  endlich  der  Theil  z 
entweder  einen  Auswuchs  des  Tarsus,  oder  Fragmente  der  Zehen,  welche 
bei  der  Implantation  verstümmelt  wurden  und  nur  mit  Noth  mitimpiantirt 
werden  konnten.  Der  Theil  o  misst  etwa  6  Mm,  in  der  Länge,  sein  Qoe^ 
schnitt  ist  ziemlich  kreisförmig  rund  und  misst  etwa  4  Mm.  im  Durchmesser, 
der  Theil  u  ist  etwa  14  Mm.  lang;  die  beiden  Epiphysen  bei  c  und  d  sind 
ziemlich  gleichdick  und  kugelrund,  Durchmesser  —  4  Vs  Mm.,  die  Diaphyse 
ist  in  der  Mitte  am  ddnnsten,  ihr  Querschnitt  zeigt  dort  etwa  2  Mm.  Durch- 
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messer,  gegen  die  beiden  Epiphysen  zu  nimmt  die  Oioke  za  (in  der  Zeich- 
nung, welche  noch  anf  die  bedeckende  Barthant  Rflcksicht  nehmen  mnsste, 
ist  dies  nicht  dentlich  inedergegeben).  Die  Haasae  sind  alle  nach  Anlegung 
der  betreffenden  Sehnitte  genommen.  Der  Lanf  misat  etwa  14  Mm.  in  der 
Länge;  der  Querschnitt  desselben  hat  3  Mm.  im  Durchmesser. 

Beim  Anlegen  eines  Längsdnrchschnittes    durch   den  Thell,  welcher 
dem  Unterschenkel  entspricht,  eigibt  sich: 

1.  Vollständige  Oreffe. 

2.  Die  Diaphyse  ist  schon   makroskopisch  von   den  beiden  Epi- 
physen deutlich  zu  unterscheiden. 

3.  An  Stelle  der  Gelenke  bei  c  und  d  ist  ein  gefilssreiches  Gra- 
Dulationsgewebe  gegeben. 

Die  Epiphysentheile  des  Knochens  zeigen  noch  deutlichen  Knorpel, 
zum  grössten  Theil  jedoch  metaplastisch  verändert;  es  ist  ferner  eine 
sehr  schön  entwickelte  Knochensubstanz  und  Mark  in  grosser  Menge 
vorhanden.  Die  Knochensubstanz  ist  auf  metaplastischem  Wege  ge- 
bildet, man  sieht  die  mannigfachsten  Uebergänge  von  Knorpel  zu  Knochen ; 
letzterer  zeigt  keine  Spur  von  1  am  eil  ose  m  Bau.  In  Fig.  18  (Taf.  III  u.  IV) 
sind  zwei  Stellen  bei  stärkerer  Vergrdsserung  wiedergegeben,  welche  die 
Uebergänge  von  Knorpel  zu  Knochen  demonstriren.  Das  Mark  stellt  sich 
zum  Theil  als  granulationsähnliches  Gewebe  dar,  zum  Theil  ist  es 
iD  Fettgewebe  übergegangen;  die  Veränderungen  der  Knorpelzellen  (be- 
Booders  die  zahlreichen,  mit  Proliferationen  gefüllten  Kapseln  in  der  Nähe 
des  granulationsähnlichen  Markgewebes)  deuten  darauf  hin,  dass  ein  Theil 
des  Markgewebes  wenigstens  aus  dem  Knorpel  hervorgegangen  ist.  Ein 
anderer,  vielleicht  bei  Weitem  grösste  Theil  des  Markes  jedoch  kommt  auf 
dem  Wege  zu  Stande,  dass  von  der  Peripherie  her  Proliferationen 
fortsatzartig  unter  Wucherung  der  Knorpelzellen  sich  in  den  Knorpel  hin- 
ein erstrecken ;  diese  Fortsätze  unterscheiden  sich  durchaus  nicht  von  den- 
jenigen, welche  man  nach  der  Transplantation  von  Knorpel  sich  bilden 
sieht,  vielleicht  mit  dem  einzigen  Unterschiede,  dass  die  vom  Rande  her 
kommenden  Gefässe  mit  rothem  Inhalt  frühzeitiger  und  in  grös- 
serer Zahl  auftreten,  als  dies  nach  Transplantation  von  gewöhnlichem 
fiyalinknorpel  zu  geschehen  pflegt.  Fig.  17  (Taf.  III  u.  IV)  stellt  einen  bei 
schwacher  Vergrössemng  (Hartnack  Oc.  3.  System  2)  gezeichneten  Theil 
des  durch  die  transplantirte  Tibia  gelegten  Längsschnittes  dar.  Die  abge- 
bildete Epiphyse  ist  die  obere,  dem  Kniegelenk  zugehörige,  sie  ist  in  Grösse 
and  Form  der  unteren  (nicht  mitabgebildeten)  vollkommen  gleich  gebildet. 
Bei  g  geht  ein  breiter,  aus  jungem  gefäesreichem  Granulationsgewebe  ge- 
bildeter Fortsatz  vom  Rande  (Perichondrium)  nach  innen  in  den  Knorpel 
hineiny  welcher  durch  zahhreiohe  Granulationsausläufer  mit  den  benachbarten 
Markränmen  in  Oommunication  steht.  Bei  stärkerer  Vergrössemng  entdeckt 
man  innerhalb  desselben  mehrere  in  Umwandlung  resp.  Resorption  begriffene 
kleinere  Knochenherde.  An  anderen  Schnitten  desselben  Präparates,  ferner 
auch  an  den  von  dem  Lauf  (/)  und  von  dem  Oberschenkeltheil  (o)  ange- 
fertigten Schnitten  erhält  man  ähnliche  Bilder  mit  Proliferatlonsfortsätzen, 
welche  vom  Rande  her  meist  in  schräger  Richtung  in. den  Knorpel  hinein« 
geben  und  das  Knochenmark   liefern,   bezüglich  deren  es  genügen  dürfte, 
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anf  die  von  Stieda^y  Strelzoff)  und  Stendener')  gegebenen  Ab* 
bildangen  hinsaweiBen. 

Der  Diaphysentheil  seigt  an  diesem  Untoncbenkelknochen  k^ne  Spar 
von  Knorpel  mehr,  ee  ist  vollständige  Verknöchernng,  ri>enfails  mit 
deutlicher  Markbildang,  gegeben ;  der  Knochen  besitzt  jedoch  auch  an  dem 
Diaphysentheile  keinen  lamellösen  Ban,  wie  dies  bei  normaler  Knochen- 
bildang  vorkommt.  Dieser  Umstand  allein  dentet  schon  aof  metapla- 
stische Knochenbildnng  hin,  jedoch  lehrt  die  Untersnchung  des  Ober- 
schenkeltheiles  darch  die  noch  zahhreichen  Knorpelreste,  dass  in  der  That 
eine  metaplastische  Knochenbildnng  gegeben  ist 

Der  Diaphysentheil  ist  von  den  Epiphysen  jederseits  dnrch  eine  Schicht 
gefässreichen  Granulationsgewebes  getrennt,  in  welchem  eine  grosse  Menge 
kleinerer  und  grösserer  Knochenherdchen  eingestreut  liegen.  An  den  ein- 
zelnen Knochentheilen  lassen  sich  die  bereits  eingeleiteten  Resorptions- 
vorgänge mit  grosser  Deutlichkeit  verfolgen.  Die  Resorption  kommt  in 
zweifacher  Weise  zu  Stande,  nämlich  1)  durch  Schwund  der  fiLalksalze 
aus  den  oberflächlichsten  Knochendistricten  und  Faserigwerden  der  Grund- 
substanz, wobei  die  Knochenzellen  einfach  zu  Zellen  des  Bindegewebes 
werden,  und  2)  durch  Lacunen-  und  Riesenzellenbildnng  von  der 
Oberfläche  her.  Der  letztere  Vorgang  zeigt  sich  ausser  an  obigen,  in  Re- 
sorption begrifibnen  Knochenherden  sehr  schön  an  verschiedenen  Stellen  der 
äussersten  Oberfläche  des  ganzen  Knochens. 

Die  dnrch  den  dem  Oberschenkel  entsprechenden  Theil  (Taf.  ID 
n.  IV  Fig.  16  o)  gelegten  Längs-  und  Querschnitte  ergeben  genau  die- 
selben Verhältnisse  wie  bei  dem  Unterschenkeltheil,  d.  h. 

1.  Knochenbildung. 

2   M     kbMd  l"^  solches  mit  Bildung  von  Fett, 

^  \b)  grannlationsähnliches. 

3.  Die  noch  vorhandenen  Knorpelreste  sind  zum  Theil  meta- 
p lastisch  umgewandelt,  und  man  sieht  mit  grosser  Deutlichkeit  die 
Uebergänge  von  Knorpel  zu  Knochen. 

Man  kann  an  dem  Prilparat  bemerken,  dass  bei  /  Taf.  III  u.  IV 
Fig.  16  eine  knollige  Auftreibnng  des  implantirten  Knorpels  ge- 
geben ist;  diese  Auftreibnng  besteht  aus  jungem  Knorpel  ohne 
irgend  welche  Kalkeinlagemng  noch  Knochenbildung;  dagegen  sind 
die  VeiUnderungeU;  welche  auf  Umwandlung  des  Knorpels  hindeuten 
(Proliferationen  in  aufgetriebenen  Kapseln,  Kanalisirung  u.  s.  w.),  von 
der  Oberfläche  her  deutlich  auagesprochen.  Man  kann  mit  grosser 
Deutlichkeit  die  Linie  erkennen,  in  welcher  bei  Ansftlhnmg  des  Ver- 


1)  Die  Bildung  des  Knochengewebes.  Leipzig  1872.  Fig.  7  u.  8. 

2)  Untersuchungen  ans  dem  pathologischen  Institat  zu  ZOrich.  Leipzig  1873. 
Taf.  I  Fig.  2<?  und  Taf.  II  Fig.  11  ^  u.  ^. 

3)  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Knochenentwicklung  und  dem  Knochenwachs- 
thum.   Halle  1875.  Taf.  XX  Flg.  2. 
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SQchs  der  Knorpel  der  Oberschenkeldiaphyse  quer  darchschnit- 
ten  worden  ist  Offenbar  hat  diese  Läsion  des  Darchschnitten- 
Werdens  als  ein  heftiger  Beiz  auf  die  Enorpelzellen  eingewirkt  und 
dadnreh  die  Enorpelwncherung  (Enehondrombildung)  henrorge- 
rufen.  Dieselbe  Knorpelwneherung  finden  wir  an  dem  Ende  des 
Laufe  bei  g  und  femer  in  unregelniässiger  höckeriger  Form  in  dem 
Knötchen  x^  während  wir  im  Verlauf  des  den  Oberschenkel  reprä- 
sentirenden  Theiles  o,  femer  an  Stelle  des  Kniegelenks  bei  c,  end- 
lich in  dem  ganzen  Unterschenkel  und  Lauf  von  e  tlber  d  nach  g 
hin  keine  Spur  davon  vorfinden.  In  dem  Theile  /  sind  die  Verhält- 
nisse genau  so  wie  im  Theile  u,  d.  h.  man  unterscheidet  zwei  Epi- 
physen  und  eine  Diaphyse  mit  den  entsprechenden  Veränderangen. 
ÄniTallend  ist  auch  an  diesem  Theile,  dass  sich  zwischen  den  Kno- 
chen der  Epiphysen  und  der  Diaphyse  Granulationsgewebe  mit  ein- 
gestreuten, in  Resorption  befindlichen  Knochenherdchen  vorfindet. 
Offenbar  ist  hier  der  Einschmelzung  resp.  Umwandlung  des  implan- 
tirten  Gewebes  der  genügte  Widerstand  entgegen  gesetzt. 

Aus  dem  Versuch  19  geht  hervor,  dass  das  weitere  Wachsthum 
und  die  Entwicklung  des  aus  seinem  Zusammenhang  mit  dem  Hutter- 
boden  gelösten  und  transplantirten  embryonalen  Knorpels  mit  einer 
bestimmten  Gesetzmässigkeit  erfolgt,  dass  namentlich  die  Mark-  und 
Gefässbildung  in  ganz  analoger  Weise  vor  sich  geht,  wie  unter  nor- 
malen Verhältnissen,  ein  Resultat,  welches  sehr  zu  Ungunsten  der  von 
Leopold  so  lebhaft  vertheidigten  Geschwulsttheorie  spricht.  Dass  bei 
dieser  Tendenz  einer  gesetzmässigen  Weiterentwicklung  die  Produc- 
tion  der  eigentlichen  Knochensubstanz  nicht  nach  dem  neoplasti- 
Bchen  (normalen),  sondern  nach  dem  metaplastischen  Typus 
erfolgt,  muss  auf  die  hochgradige  Ernährungsstörung  zurtlokge- 
itlhrt  werden,  welche  durch  die  Lostrennung  aus  dem  ursprflngliohen 
Znsammenhang  und  die  Ueberpflanzung  bedingt  wird,  eine  Emäh- 
ningsstörung,  deren  Resultat  mit  den  bei  der  Rachitis  beobachte- 
ten Entwicklungsstörungen  eine  so  grosse  Aehnlichkeit  hat,  dass  man 
dasselbe  geradezu  eine  künstlich  geschaffene  Rachitis  nen- 
nen könnte.  P.  Bruns^)  hat  bei  seinen  Transplantationen  mit  dem 
Hark  aus  Röhrenknochen  von  Hunden  gefunden,  dass  die  nach  der 
Transplantation  neugebildete  Knochensubstanz  theilweise  ein  Vorsta- 
dium aus  hyalinem  Knorpel  hat,  dass  femer  dieser  Hyalinknorpel  aus- 
schliesslich in  der  Weise  zu  Knochen  umgewandelt  wird,  dass  die 


1)  Ueber  Transplantation  von  Knochenmark  (Archiv  fOr  klin.  Chirurgie.  18S1. 
Bd.  26.  S.  661  ff.). 

Dtntsch«  Zeltfckrift  f.  Chirarffl«.  XVII.  Bd.  25 
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Grnmdsabatanz  verkalkt  and  die  Zellen  die  Fonn  und  das  Ansehen 
osteoider  Zellen  annehmen;  es  finde  ein  unmittelbarer  Uebergang  des 
Knorpels  in  Knoehen  statt  (S.  666).  Obgleieh  nach  dieser  Beschrei- 
bung hier  eine  eigentliche  metaplastische  Enochenbildong  voigelegen 
hat,  stellt  Brnns  S.  668  dennoch  die  Ansicht  auf,  dass  (auch  bei 
dieser  Ossification  mit  eingeschalteter  Knorpelbildong)  die  Osteoblast^- 
Zellen  es  seien,  von  denen  die  Knochenbildung  ausgehe,  und  dass 
er  ftlr  andere  Erklärungsyersuche  keine  Anhaltspunkte  habe  gewin- 
nen können. 

Nimmt  man  mit  v.  BährO  A^r  dass  die  ersten  Anfinge  der 
VerknOchemng  beim  Htthnerembryo  am  8.  bis  9.  Tage  nach  der  Be- 
brtttung  mit  kleinen  Ausscheidungen  in  der  Tibia,  den  Metacarpal- 
knoehen  der  Hinterbeine  und  in  der  Scapula  beginnen,  dass  femer 
erst  am  11.  bis  12.  Tage  die  Verknöcherungspunkte  der  Extremitäten, 
der  Bippen,  der  Körper  der  Hals-  und  RUcken?nrbel  auftreten,  so 
können  wir  mit  Sicherheit  behaupten,  dass  der  in  Versuch  1  und  2 
(S.  364  ff)  gebildete  Knochen  vollständig  erst  nach  der  Trans- 
plantation zu  Stande  gekommen  ist,  dass  ferner  in  den  Ver- 
suchen 14 — 17  und  19  bei  Weitem  der  grösste  Theil  des  Knochens 
erst  nach  der  Transplantation  entstanden  ist,  indem  diese  Piäps- 
rate  alle  von  einem  11  Tage  bebrflteten  Ei  herrflhren,  also  ans 
einer  Zeit,  wo  sich  die  ersten  Anfänge  der  Verknöcherung  mani- 
festiren.  Diese  Annahme  findet  eine  Stütze  darin,  dass  der  nach  der 
Transplantation  beobachtete  Knochen  sämmtlich  metaplastischen  Ur- 
sprunges war.  Andererseits  sind  gerade  in  demjenigen  Versuchen  (9  bis 
13),  wo  14  Tage  lang  bebrtttete  Eier  verwendet  wurden  und  wo  also 
fertig  gebildete  Saiochensubstanz,  wenn  auch  in  minimaler  Menge, 
mitimplantirt  wurde,  keine  Spuren  von  Knochen  nach  der  Trans- 
plantation gefunden  worden,  so  dass  sowohl  die  bereits  vor  der  Im- 
plantation als  die  nach  derselben  gebildete  Saiochensubstanz  bereits 
wieder  umgewandelt  resp.  resorbirt  wäre. 

Die  bis  jetzt  gewonnenen  Resultate  bei  Transplantation  mit 
Knorpel  von  Htlhnem  auf  Htthner  lassen  sich  in  Kurzem  folg^der- 
maassen  zusammenfassen: 

1.  Transplantirt  man  Knorpelstttckchen  ohne  Perichondrinm,  so 
findet  in  den  Tagen  nachher  in  den  Randpartien  des  Knorpels  eine 
Reihe  von  Proliferationsvorgängen  statt,  indem  die  Knoipel- 
zellen  sich  theilen,  die  Kapseln  allmählich  ganz  mit  proliferirten  gnuin- 


1)  Siehe  Fester  andBalfour*s  deutsche  UeberaetiungTonKleiaeiiberg, 
Gnmdzüge  der  Kntwicklungsgesckichte  der  Thiere.  Leipzig  1876.  S.  205. 
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latioDSähnliohen  Zellen  fBlleDi  dabei  ansdehnen,  zur  Bfldtmg  yon  gros- 
sen fortsatzähnlichen  AnsBtttlpiuigen  der  Kapseln  in  die  Grandsubstanz 
des  Knorpels  hinein  Veranlassung  geben.  Die  ausgedehnten  Kapseln 
sowohl  als  die  Fortsätze  derselben  rttcken  einander  näher,  es  tritt 
eine  Gommunication  der  Fortsätze  und  Kapselränme  unter  einander 
ein,  und  schliesslich  wird  der  Band  des  implantirten  Sttlckehens  voll- 
ständig in  ein  mehr  oder  weniger  gleichartiges  Granulationsge- 
webe verwandelt. 

2.  Weiter  im  Innern  des  Saiorpels  sind  die  Proliferationsvorgänge 
weniger  energisch,  daher  auch  im  einzelnen  leichter  zu  Überblicken; 
sie  sind  jedoch  denen  des  Bandes  vollständig  analog,  durch  zahl- 
reiche, in  Gommunication  tretende  Fortsätze  der  Kapseln  wird  ein 
Eanalsystem  im  Knorpel  hergestellt,  dessen  Inhalt  fast  nur  aus  Gra- 
Bolationszellen  und  einer  minimalen  Zwischensubstanz  besteht.  Die 
Kanäle  sind  verschieden  weit,  haben  anfangs  nur  einfachen  Contour, 
bekommen  später  vielfach  doppelten,  sind  jedoch  in  diesem  Stadium 
der  Bildung  »mit  etwaigen  Blutgefässen  der  Umgebung  des  im- 
plantirten Stflckchens  in  absolut  keinem  Zusammenhang.  Bothe 
Blutkörperchen  oder  Uebergänge  von  weissen  zu  rothen 
werden  nicht  gefunden. 

3.  Die  Proliferationen  innerhalb  des  Knorpels  finden  nester- 
weise statt,  im  Centrum  dieser  Nester  sind  sie  am  intensivsten, 
mehr  peripher  weniger  intensiv,  und  zwischen  den  dnzelnen  Nestern 
kommen  Partien  vor,  welche  gar  keine  Proliferationen  zeigen;  letz* 
tere  Partien  werden  durch  Ausdehnung  der  Proliferationsherde  ver- 
drängt. Nach  dem  Centrum  des  implantirten  Knorpels  zu  laufen 
die  einzelnen  Proliferationsherde  in  Spitzen  aus,  so  dass  ein  Proli- 
ferationsherd  fttr  sich  annähernd  Kegelform  besitzt,  mit  breiter  Basis 
im  peripheren  Theil  des  implantirten  Sttlokchens,  mit  der  Spitze  im 
centralen  Theil  desselben.  Zwischen  den  einzelnen  Proliferations- 
k^eln  liegen  mehr  oder  weniger  proliferationslose  Stellen  im  Knor- 
pel. Offuibar  spielt  bei  dem  Znstandekommen  dieser  Verhältnisse 
die  ungleichartige  Zufuhr  von  Ernährungsmaterial  aus  der 
Umgebung  eine  Bolle,  eine  Ungleichartigkeit  der  Saftströmungen, 
weldie  theils  durch  ungleiche  Dichtigkeit  verschiedener  Partien 
des  Knorpels,  theils  durch  Ungleichartigkeit  der  Anlagerung  ge- 
fässhaltiger  Gewebe  der  Umgebung,  theils  aueh  durch  ungleichartige 
Fizirung  der  einzelnen  Knorpelstellen  an  die  Umgebung  bedingt 
gern  mag. 

4.  Aber  auch  innerhalb  der  einzelnen  Proliferationscentren  be* 
theiligen  sich  lange  nicht  alle  Knorpelzellen  in  gleicher  Weise, 

25* 
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ein  grosser  Theil  derselben  zerfällt  und  wird  darch  die  benachbarten 
Proliferationen,  Kapseln  und  deren  Ansl&afer  verdi^Lngt 

5.  Die  Grandsubstanz  des  Knorpels  spielt  bei  sämmtlichen  be- 
schriebenen Veränderungen  eine  verhältnissmässig  passive  Bolle. 
In  denjenigen  Partien,  wo  die  Proliferationen  spärlich  sind  oder  ganz 
fehlen,  kann  man  nach  mehrwöchentlicher  Implantation  in  vielen 
Fällen  constatiren,  dass  die  hyaline  Beschaffenheit  weicht,  es  treten 
feinste  Liniensysteme,  Strichelungen  in  derselben  auf,  znm  Theil 
in  paralleler,  zum  Theil  in  sich  kreuzender  Anordnung,  manchmal 
wellenförmige  Krtlmmungen  der  einzelnen  Linien  zeigend.  Ans* 
serdem  kommen  namentlich  bei  älterem  Knorpel  wirkliche  feinste 
Spalten  oder  Zerklüftungen  vor,  welche  vollständig  in  der 
Grundsubstanz  gelegen  sind,  mit  den  Kapseln  gar  nicht  oder  äusserst 
selten  in  Verbindung  stehen  und  absolut  keinen  corpuscnlären  (zel- 
ligen) Inhalt  besitzen;  diese  Spalten  sind  von  der  grössten  Feinheit 
und  fUr  Zellen  von  der  Grösse  der  Granulationszellen  viel  zu  eng. 
Drehrunde  Kanäle,  welche  die  Intercellularsubstanz  durchsetzen, 
kommen  stets  nur  in  Gebieten  vor,  welche  Proliferationen  enthalten, 
sie  sind  Abkömmlinge  der  Kapseln,  Ausläufer  derselben,  welche 
in  Communication  treten  und  den  Knorpel  mit  einem  förmlichen  Ka- 
nalsystem durchziehen.  Haben  diese  Kapselausläufer  die  nöthige 
Weite,  so  rtlcken  die  innerhalb  der  Kapseln  gelegenen  proliferirteü 
Zellen  in  dieselben  hinein.  Dass  in  dem  hyalinen  Knorpel  präfor- 
mirte  Gefässe  vorhanden  seien,  welche  etwa  Lymphkörperchen  fähr- 
ten, konnte  weder  nachgewiesen,  noch  auch  nur  wahrscheinlich  ge- 
macht werden. 

6.  Das  Vorhandensein  der  Saftströmungen  innerhalb  des  trans- 
plantirten  Knorpels  geht  unter  Anderem  aus  der  öfters  zu  beobach- 
tenden gelblichen  resp.  röthlichen  Imbibition  desselben  hervor, 
welche  von  der  das  implantirte  Sttlckchen  umspulenden  blutigen 
Flüssigkeit  herrtthrt.  Diese  Saftströmungen  finden  sowohl  bei  tod- 
tem  als  lebendigem  ELnorpel  statt  und  sind  bei  ersterem  für  die 
Einschmelzung  resp.  Besorption,  bei  dem  zweiten  fttr  diePro- 
liferationsvorgänge  von  Bedeutung.  Die  Saftströmungen  finden 
nicht  auf  vorgeschriebenen,  etwa  kanalartigen  Wegen  statt,  sondern 
nach  Art  der  Diffusion. 

7.  Von  Seiten  des  das  transplantirte  Stttckchen  umgebenden  leben- 
den Gewebes  gehen  im  Anschlnss  an  den  Beiz,  den  die  Trans- 
plantation hervorruft,  ebenfalls  lebhafte  Proliferationsvorgänge  ans, 
deren  Besultat  die  Bildung  neuer  Gewebsschichten  um  den  im- 
plantirten  Körper  herum  ist.    Die  neugebildeten  Gewebe  gehen  mit 
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der  zu  einer  Gramdationszone  umgewandelten  Bandpartie  des  Knor- 
pels eine  exaete  Verlöthnng  ein,  derart,  dass  in  der  Yereinigongs- 
Zone  eine  absolut  seharfe  Grenze  zfrisehen  dem  transplantirten  und 
nicht  transplantirten  Gewebe  nicht  gezogen  werden  kann. 

8.  War  das  implantirte  Stückchen  innerhalb  seiner  Tasche  durch 
Nähte  gut  fixirty  so  ist  die  Verlöthung  eine  direete,  primäre 
und  ist  in  6 — 10  Tagen  vollendet;  war  dasselbe  nicht  fixirt,  so  geht 
es  noch  mehrere  Tage  lang  nach  der  Implantation  Ortsveränderun- 
gen  ein,  während  dem  es  in  der  Umgebung  zur  Bildung  einer  Gra- 
nulationsschicht und  einer  Schicht  embryonalen  Schleimgewebes 
kommt.  Letztere  Schicht  bewerkstelligt  sodann  die  Verlöthung  mit 
der  Proliferationszone  des  Knorpels.  Obigen  ersteren  Fall  könnte 
man  eine  Greffe  primaire  directe,  den  zweiten  eine  Greffe 
primaire  indirecte  nennen.  Zu  einer  Eiterung  kommt  es  im  zwei- 
ten Falle  nicht  oder  nur  ausnahmsweise. 

9.  Knorpel,  welcher  kein  Perichondrium  besitzt,  wird  nach  und 
nach  vollständig  in  der  beschriebenen  Weise  umgewandelt,  er 
persistirt  als  solcher  auf  die  Dauer  nicht  An  seine  Stelle  tritt 
in  letzter  Instanz  gefässhaltiges  Granulations-  resp.  Narbengewebe. 
Hat  das  implantirte  Stttckchen  sein  Perichondrium  intact  behalten, 
so  geht  letzteres  mit  der  Umgebung  die  primäre  Greffe  ein.  In  sol- 
chen Fällen  kann  es  vorkommen,  dass  sich  in  dem  Knorpel  die  be- 
schriebenen Proliferationsprocesse  nicht  einstellen,  so  dass  die  Mög- 
lichkeit einer  Persistenz  des  Knorpelgewebes  als  solches  gegeben 
ist  Jedoch  scheint  dabei  die  Altersdifferenz  der  Thiere  nicht  zu 
gross  sein  zu  dürfen.  Knorpel  von  ganz  jungen  Thieren  auf  alte 
transplantirt,  persistirt  ebensowenig,  wie  solcher  von  alten  Thieren 
auf  verhältnissmässig  junge. 

10.  Vorgänge,  welche  auf  eine  Bildung  von  rothem  Blut  inner- 
halb des  transplantirten  Knorpels  schliessen  lassen,  waren  nie  nach- 
zuweisen. Die  Blutgefässe,  welche  man  schliesslich  in  dem  trans- 
plantirten Knorpel  auftreten  sieht,  kommen  meist  erst  nach  mehr- 
wöchentlicher Transplantation  zur  Beobachtung;  sie  entwickeln  sich 
stets  vom  Rande  her  von  den  Blutgefässen  der  Umgebung  aus  und 
gehen  an  denjenigen  Stellen  auf  den  Knorpel  über,  wo  derselbe  am 
intensivsten  verilndert  erscheint.  Allem  Anscheine  nach  wird  *  das 
Blut  durch  den  Blutdruck  in  die  umgewandelten  kanalisirten  Knor- 
peldistricte  hineingepresst,  indem  die  dünnen  Wände  der  mit  Granu- 
lationszellen gefüllten  Hohlräume  des  Knorpels  an  einer  Stelle  ein- 
gedrückt werden.    Auf  diese  Weise  wird  nach  und  nach  der  Inhalt 
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der  Kanäle  des  Knorpeb  in  Bewegung  gesetzt  and  die  Vascnlarisation 
vollends  heif;estellt 

1 1 .  Wird  mit  dem  Knorpel  ganz  junger  Thiere  zugleieh  Knochen 
transplantirt,  so  findet  ebenfalls  Gref  f  e  statt,  jedoch  wird  der  Knochen 
in  der  Regel  sehr  bald  seiner  Kalksalze  beraubt,  und  zwar  um  so 
rascher,  je  jttnger  er  war;  zum  Schluss  wird  der  Knochen  vollständig 
erweicht,  an  seiner  Stelle  sieht  man  nachher  Oranulations-  resp. 
Bindegewebe.  Der  Knorpel  bleibt  in  allen  Fällen  als  solcher  viel 
länger  nachweisbar  als  der  Knochen. 

12.  lieber  das  Verhalten  embryonalen  Knorpels  vergleiche  S.  361  ff. 

P)  Transplantationen  mit  Knorpel  von  Thieren  düTerenter  Gkittnng. 

Es  wurden  Versuche  angestellt  mit  Knorpel  von  Enten  (jungen), 
jungen  Ratten,  Meerschweinchen,  Fröschen,  Hunden  und  dem  Men- 
schen. Bezflglich  der  Proliferationsprocesse,  der  Greffe,  der  Vasen* 
larisation  sind  die  Resultate  im  Allgemeinen  dieselben,  wie  bei  der 
Implantation  von  Hflhnerknorpel ;  jedoch  ist  im  Besonderen  ein 
d'urchgreifender  Untoschied  zu  constatiren,  nämlich  alle 
Knorpel,  welche  von  differenten  Thiergattungen  henUhren,  gehen 
über  kurz  oder  lang  zu  Grunde.  In  vielen  Fällen  bemerkt  man  etwa 
3 — 4  Wochen  nach  der  Implantation,  dass  die  schön  ausgebildeten 
Granulationen  dem  Zerfall  anheimfallen,  sie  gehen  eine  körnige 
Beschaffenheit  ein,  der  Kern  verschwindet,  sie  fliessen  mit  sammt 
der  Grundsubstanz  zu  einer  homogenen  Masse  zusammen,  welche 
sich  genau  so  verhält,  wie  todter  Knorpel  resp.  wie  solcher,  in 
welchem  es  zu  Proliferationen  nicht  gekommen  war.  Nachdem 
sich  die  Demarcation  ausgebildet  hat,  kommt  es  in  der  Umgebung 
zur  Bildung  einer  Riesenzellenschicht  und  der  öfter  beschriebe- 
nen anderen  neuen  Gewebsschichten.  Der  veränderte  Knorpel  Mt 
der  totalen  Einschmelzung,  Verflüssigung  und  Resorption 
anheim.  Hat  man  mit  dem  Abschneiden  des  implantirten  Stückchens 
sammt  seinem  Mutterboden  den  günstigen  Zeitpunkt  getroffen,  so 
kann  man  die  verschiedenen  Uebei^änge,  deutliche  Kapseln  mit  proli- 
ferirten  Zellen  gefUUt  am  weitesten  im  Innern  des  Knorpels,  weiter 
nach  aussen  solche ,  wo  der  Zerfall  eben  begonnen  hat,  und  endlich 
in  der  peripheren  Zone  totalen  Zerfall  und  Verschmelzung  zu  einer 
hyalinen  homogenen  Substanz  constatiren.  Findet  man  also  mehrere 
Wochen  nach  einer  Transplantation  keine  Greffe  vor,  so  kann 
letztere  darum  doch  eine  Zeit  lang  vorhanden  gewesen  sein.  Beim 
Knorpel  von  jungen  Enten  und  Meerschweinchen  fand  der  Zerfall  der 
Proliferationen  meist  nach  3—5  Wochen  statt,  bei  implantirtem  Frosch- 
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knorpel  meiat  schon  in  der  dritten  Woche;  beim  Menschen  in  der 
Regel  in  der  yierten,  selten  später  als  nach  6  Wochen  statt 

Gelegentlich  zeigte  sich  anch  bei  diesen  Experimenten  eine  Wnche* 
rang  von  Mikrococcen  in  Colonienform,  welche  sich  zunächst  am 
Rande  des  implantirten  Stückchens  manifestirte  und  von  da  in  den 
Knorpel  hineinrttckte.  In  einigen  Fällen  von  Transplantationen  mit 
fötalem  menschlichem  Knorpel  zeigten  sich  die  Blntgeffisse  in  den 
Randpartien  des  Knorpels  nach  der  Transplantation  mit  Mikrococcen 
angeftlllt,  nnd  von  hier  aus  ging  dann  die  Mikrococceneinschmelzong 
weiter.  In  mehreren  Fällen  von  Implantation  ganzer  Femurknochen 
mit  sammt  den  Gelenkflächen  vom  Frosch  wurden  die  Mikrococcen 
nachträglich  nicht  zwischen  Frosch-  nnd  Hahnengewebe ,  sondern  im 
bnein  der  Markhöhle  des  Knochens  gefunden.  Es  waren  dies  je- 
doch Fälle  I  in  welchen  von  innen  her  Decubitus  des  Hahnenbartes 
bewirkt  worden  war,  so  dass  die  implantirten  Stflckchen  etwas  nach 
ansäen  vorragten,  theilweise  mumificirt  waren,  und  wo  die  Mikrococcen 
höchst  wahrscheinlich  den  Blutgefässkanälen  folgend,  ihren  Weg  in 
die  Markhöhle  gefunden  hatten.  Eine  Eiterung  war  durch  die  Mit- 
einpflanzung  von  Mikrococcen  nie  eingetreten. 

Ausserdem  bleiben  noch  einige  Eigenthttmlichkeiten  zu  notiren, 
welche  sich  bei  den  Implantationen  mit  Knort>el  anderer  Species  her- 
aosstellten,  nämlich 

1.  Bildung  von  drehrunden  Kanälen  im  Knorpel,  ausgehend 
von  den  Kapselräumen,  jedoch  ohne  Einlagerung  von  Granu- 
lationszeUen. 

Letzteres  kam  bei  Implantation  von  Knorpel  der  Rippen  eines 
drei  Tage  alten  Kätzchens,  femer  bei  Implantation  von  Knorpel 
des  menschlichen  Embryo  zur  Beobachtung.  Die  Kapseln  des  Katzen- 
knorpels waren  erweitert  und  durch  feine  leere,  resp.  mit  wasser- 
hellem Inhalt  gefllllte  Kanäle  miteinander  verbunden.  Die  Knorpel- 
zellen hatten  nach  34tägiger  Implantation  in  den  kanalisirten  Par- 
tien keine  Proliferationen  eingegangen,  wogegen  dicht  am  Bande 
stellenweise  Grefife,  ausserdem  jedoch  auch  hie  und  da  Mikrococcen- 
colonien  zu  constatiren  waren.  Bezüglich  der  Kanäle  in  dem  Knorpel 
vom  menschlichen  Embiyo  verweisen  wir  auf  Fig.  10  (Taf.  IIi;  u.  IV). 
Jedoch  auch  hier  bleibt  zu  bemerken,  dass  in  den  mehr  peripher 
gelegenen  Knorpeldistricten  lebhafte  Proliferation  gegeben  war,  und 
die  proliferirten  Zellen  sich  in  die  weiteren  Kanäle  hineingelagert 
hatten. 

2.  Proliferationen  im  Knorpel,  ohne  dass  es  zur  G reffe  ge- 
kommen wäre. 
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Wenn  die  implantirten  StttckcheD  mangelhaft  fixirt  sind,  oder 
wenn  dieselben  nach  der  Implantation  mehrfach  in  ihrer  Tasche  hin- 
und  hergeschoben,  oder  auch  zwischen  den  Fingern  gedrückt  werden, 
so  kommt  es  wohl  znr  Proliferation  in  dem  Knorpel,  die  Verlöthmig 
mit  der  Umgebnng  wird  dagegen  verhütet.  In  solchen  Fällen  bietet 
der  Enorpelrand  das  mikroskopische  Bild  dersappurativenCboii' 
dritis  in  optima  forma  dar.  Die  Mannigfaltigkeit  der  F^ormen  der 
Kapseln  ist  in  solchen  Fällen  gerade  so  gross,  wie  sonst. 

3.  Bezüglich  der  Vascnlarisation  ist  zn  bemerken,  dass  aach  in 
diesen  Fällen  weder  eine  Bildung  rother  Blutkörperchen,  noch 
Uebergangsformen  von  weissen  zu  rothen  jemals  beobachtet  worden. 
Dagegen  bilden  sich  im  Laufe  der  Proliferationsvorgänge  sehr  schöne 
Kanalsysteme  im  Knorpel  aus,  welche  nur  granulation^hnliche 
Zellen  mit  minimaler  Z?nschensubstanz  enthalten,  anfangs  einfachen, 
später  doppelten  Gontour  zeigen  und  welche  später  mit  den  Blutge- 
fässen der  Umgebung  des  transplantirten  Stückchens  in  Communi- 
cation  treten  können,  wenn  nicht  inzwischen  der  Zerfall  der  gebilde- 
ten Proliferationen  des  Knorpels  platzgreift.  Die  Kanäle  im  Knorpel 
sind  vor  der  Verbindung  mit  den  GeßLssen  der  Umgebung  Terhüt- 
nissmässig  eng  und  werden  nach  beigestellter  Communication  be- 
deutend erweitert.  Fig.  1 1  (Taf.  III  u.  IV)  zeigt  Knorpel  vom  mensch- « 
liehen  Embryo  nach  40  tägiger  Implantation  mit  schöner  Proliferation, 
Käpselausläufem,  Kanälen  und  Gefässen,  in  welchen  jedoch  noch 
keine  Spur  einer  Andeutung  von  rothem  Inhalt  nachweisbar  ist 
Fig.  12  (Taf.  in  u.  IV)  stellt  Knorpel  vom  Processus  ensiformis  eines 

1  Jahr  alten  Hundes  nach  30tägiger  Implantation  dar,  wo  sich  die 
Communication  der  BandgefUsse  mit  den  Hohlräumen  des  Knorpels 
etablirt  hat.  Wie  sich  die  Vorgänge  des  Zerfalls  des  implantirten 
Knorpels  nach  bereits  eingeleiteter  Versorgung  mit  eigentlichen  Blut- 
gefässen gestalten,  darüber  fehlen  mir  die  Erfahrungen. 

4.  Pigmentbildung  innerhalb  der  KnorpeUellen. 

Da,  so  viel  mir  bekannt,  die  Bildung  von  gelbem  Pigment  inner- 
halb der  Knorpelzellen  auf  experimentellem  Wege  bisher  noch  nicht 
beobachtet  ist,  so  dürfte  die  genauere  Beschreibung  der  betreffenden 
Fälle  am  Platze  sein.  Die  Bildung  des  Pigmentes  innerhalb  der 
Zellen  war  entschieden  mit  der  Lebensthätigkeit  der  Zellen  selbst 
in  directen  Zusammenhang  zu  bringen,  wie  sich  aus  vergleichenden 
Controlpräparaten  e^ab.  Worauf  diese  Pigmentbildung  b^uhte,  die 
Ursache  ihres  Zustandekommens  blieb  unklar,  indem  zwar  zahlreiche, 
in  derselben  Weise  ausgeftlhrte  Versuche  gemacht  wurden,  in  der 
Absicht,  eine  Gesetzmässigkeit  für  das  Zustandekommen  der  Pigment- 
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bildnng  zn  finden ,  jedoch  ohne  Erfolg.  Nnr  das  £ine  könnte  man 
ans  den  weiter  unten  mitgetheilten  Versnchen  ableiten,  nämlich  dass 
die  Pigmentbildnng  ceteris  paribas  am  so  intensiver  nnd  vollständiger 
ZQ  Stande  kommt,  je  vollständiger  die  Greffe  gegeben  ist.  In  dem 
zweiten  Yersnch  ist  die  Greffe  eine  vollständige  nnd  ihr  entspricht 
eine  glelchmässige  Yertheilnng  des  Pigmentes  durch  das  ganze  im* 
plantirte  Stttckchen  bei  gleichzeitlichem  Fehlen. der  gelblichen  Im- 
bibition der  Grundsubstanz;  bei  dem  ersten  Versuch  hingegen  haben 
wir  partielle  Greffe  und  dem  entsprechend  districtweise  Pigmentbildung 
mit  noch  vorhandener  gelblicher  Imbibition  der  Grundsubstanz  an 
pigmentfreien  Stellen.  Die  Pigmentbildung  kam  einzig  und  allein 
bei  Implantation  von  Meerscbweinchenknorpel  zu  Stande.  Die  Ex- 
perimente sind  folgende: 

1.  VersDchsthier:  Hahn  etwa  i/s  ^^^  ^^  Der  halbe  Processus 
ensiformis  eines  frisch  getödteten,  etwa  2  Monate  alten  Meerschweinchens 
mit  Perichondrinm  wird  in  den  Backenbart  implantirt.  Fiximng  mit  Catgut. 
Die  andere  Hälfte  des  Proc.  ensif.  wird  zar  Controle  aufgehoben.  Dauer 
des  Versuches  30  Tage. 

Resultat:  1.  Beginnende  Verkleinerung  des  implantirten  Stflckchens. 

2.  Partielle  Greffe,  herdweise  Prohferationen  im  Knorpel. 

3.  Das  Perichondrium  und  die  unter  demselben  liegenden  Schichten 
platter  Knorpelzellen  erscheinen  verdickt. 

4.  Leichte  Strichelnngen  feinster  Art  in  der  Grundsubstanz  derjenigen 
Partien,  wo  die  Proliferationen  weniger  reichlich  sind. 

5.  Gelbliche  Imbibition  (mit  Blutfarbstoff)  in  den  Randpartien  des  Knor« 
pels;  namentlich  ist  die  Grundsubstanz  gelb  gefärbt 

6.  Gelbes  Pigment  in  den  Knorpelzellen  und  den  proliferirten  Zellen 
etwas  weiter  nach  dem  Inneren  des  Knorpels  zu.  Das  Pigment  liegt  in 
dem  Protoplasma  zerstreut,  um  den  Kern  herum  verhältnissmässig  am 
dichtesten.  Innerhalb  der  Districte  mit  Pigmentirnng  ist  in  der  Grundsub- 
stanz von  gelblicher  Färbung  nichts  zu  bemerken. 

2.  Versuchsthier:  Derselbe  Hahn  wie  oben.  Ein  Stttckchen  Rippe 
desselben  Meerschweinchens  1  Cm.  lang,  davon  etwa  2/5  Cm.  knöcherne  nnd 
^;&  Cm.  knorpelige  Rippe.  Periost  und  Perichondrium  erhalten.  Dauer  des 
Versuches  31  Tage. 

Resultat:  Greffe,  starke  Proliferation  der  Knorpelzellen;  die 
gelbe  Imbibition  der  Randzone  fehlt,  dafür  ist  jedoch  hier  das  gelbe  Pig- 
ment in  den  Zellen  durch  das  ganze  implantirte  Stflckchen  hindurch  fast 
gleichmassig  vertheiift. 

Zu  bemerken  ist,  dass  die  knorpelige  Rippe  des  2  Monate  alten  Meer* 
schweinchens  ein  sklerosirtes  Centrum  zeigte  (Kalkablagerung,  Sklerosi- 
mng  scheint  bei  Meerschweinchen  ziemlich  früh  regelmässig  vorzukommen). 
Von  etwaigen  Blutgefässen  war  innerhalb  dieser  sklerosirten  Partie  an  der 
normalen,  nicht  implantirten  Rippe  nichts  zu  bemerken;  ob  die  Anfangs- 
stadien der  Blut-  resp.  Blutgefässbildung  eingeleitet,  liess  sich  nicht  mit 
Sicherheit  bestimmen.    Nach  der  Implantation  zeigte  sich   das  sklerosirte 
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CeDtrum  nicht  mehr,  die  Kalksahe  sind  vollsUDdig  verschwunden,  ao  die 
Stelle  des  sklerosirten  Gewebes  sind  kleine  runde  Zeilen  getreten ,  wie  in 
den  eigentlich  knorpeligen  Partien.  UeberaU  in  den  runden,  proliferirten 
Zellen  gelbes  körniges  Pigment. 

3.  Versuchsthier:  Dasselbe.  Ein  entsprechendes  Stfick  der  oorre- 
spondirenden  Rippe  desselben  Meerschweinchens  wird  znnftchst  3  Tage  in 
40  proc.  Alkohol  gelegt  und  sodann  nach  Abspfünng  in  Wasser  implantirt 
Daner  des  Versuches. 28  Tage. 

Resultat:  Die  Kalksalse  des  sklerosirten  Centrnms  der  Rippe  sind  ver- 
schwunden, jedoch  ist  die  sklerosirte  Partie  an  und  fttr  sich  genau  von 
dem  nicht  sklerosirten,  eigentlich  knorpeligen  Theile  zu  unterscheidoD. 
Keine  Spur  von  Pigment  ist  zu  oonstatiren,  ebensowenig  ProliferatioD, 
Greffe  u.  s.  w.    Am  Rande  des  Knorpels  ist  die  Einschmelzung  eingeldtet. 

Versache  mit  Froschknorpel. 

(Im  Ganzen  11  Versache,  davon  6  mit  Knoipel  Ton  WinterfrOschen, 

5  mit  FrtthjahrsfrOsehen). 

(Hierzu  Taf.  III  und  IV  Fig.  8.) 

Die  Versache,  welche  mit  Knorpel  von  Winterfröschen  angestellt 
wurden,  (Processus  ensiformis,  Gelenkknorpel}  fielen  sämmtlich  nega- 
tiv aus,  es  kamen  keine  Proliferationen  zu  Stande,  dagegen  kam  es 
zur  Bildung  von  Spalten  und  Kanälen  in  der  Grundsubstanz,  höchst- 
wahrscheinlich durch  die  SaftstrOmungen  erzeugt.    Nimmt  num  hin- 
gegen die  Implantation  im  Frtlhjahr  vor,  so  kann  man  die  schönsten 
Proliferationen  erzeugen.    Der  Proc.  ensiformis  des  Frosches  dgnet 
sich  zur  genauen  Beobachtung  der  Vorgänge  nicht  sonderlich,  da  er 
nur  kleine  Partien  von  reinem  Hyalinknorpel  besitzt;  jedoch  ist 
man  im  Stande,  denselben  zur  Verwachsung  mit  der  Umgebung  zu 
bringen.    In  der  Regel  wurde  daher  Gelenkknorpel  benutzt,  und  zwar 
so,  dass  die  Epiphyse  des  Hilft-  resp.  Kniegelenks  sammt  zugehörigem 
Knochen  zur  Implantation  verwendet  wurde ;  auch  der  ganze  Femur- 
knochen  sammt  Periost  wurde  nach  möglichster  Befreiung  von  den 
Weichtheilen  mehrere  Male  benutzt.    In  den  Randpartien  des  Knorpels 
treten  nach  der  Implantation  typische  Proliferationen  auf,  wie  sie 
in  ihren  Anfängen  in  Taf.  III  u.  IV  Fig.  8  zu  sehen  sind.'   In  den 
tieferen,  der  Knochensubstanz  benachbarten  Eaiorpeldistricten  kommt 
es  zur  Bildung  von  schönen  Kanalsystemen ,  welche,  die  einzelnen 
Kapseln  verbindend,  sich  auf  weite  Strecken  durch  die  sonst  unver- 
änderte Grundsubstanz  hindurchsetzen.    Es  sind  zum  Theil  drehmnde 
Kanäle,  zum  Theil  auch  Spalten,  sämmtlich  mit  wasserklarem  In- 
halt, ohne  eine  Spur  zelliger  Elemente  und.  sind  den  in  Taf.  III  u.  IV 
Fig.  10  abgebildeten  einigermaassen  ähnlich.    Eine  eigentliche  Greffe 
wurde   nach  Implantation    von  Extremitätenknorpel  und  -Knochen 
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ebensowenig  zwischen  Knorpel  und  Umgebung,  als  zwischen  Periost 
und  Umgebung  constatirt;  möglicherweise  ist  die  exacte  VerlOthung 
mit  der  Nachbarschaft  nur  von  kurzer  Dauer,  indem  die  Proliferationen 
sehr  bald  wieder  zerfallen.  Der  günstigste  Zeitpunkt  zur  Beobach- 
tung der  Proliferationen  ist  die  zweite  bis  dritte  Woche  nach  der 
Implantation.  In  allen  Fällen  trat  eine  energische  Kalkentziehung 
ein;  4 — 6  Wochen  nach  der  Implantation  war  der  Knochen  erweicht; 
der  implantirte  Femurkopf  wurde  im  Centrum  hohl,  indem  dort  nach 
Entfernung  der  Kalksalze  und  theilweiser  Einschmelzung  der  Sub- 
stanz sich  Riesenzellen  anlegten ;  an  dem  in  toto  implantirten  Femur 
brach  nach  mehrwöchentlicher  Implantation  bei  einer  äusseren  Unter«* 
snchung  und  Druck  mit  den  Fingern,  um  die  Consistenz  des  Knochens 
zu  prflfen ,  der  Kopf  von  der  Diaphyse  ab.  Von  der  Mikrococcen- 
einwanderung  war  bereits  S.  379  die  Rede. 

Transplantation  von  menschlichem  Knorpel. 

(24  Versuche,  davon  1 0  mit  embryonalem  Knorpel  von  den  eigentlichen 
persistirenden  Knorpeln  der  Rippen  und  des  Proc  ensiformis). 

(Hierzu  Taf.  III  und  IV  Fig.  9,  10  und  tl.) 

Nimmt  man  Knorpel  von  kleinen,  2 — 3  Monate  alten  Kindern, 
80  bekommt  man  in  der  Regel  primäre  Greffe  in  ganzer  Ausdehnung, 
selbst  wenn  die  Leiche,  von  der  der  Knorpel  entnommen  ist,  bereits 
erkaltet  war  (8—12  Stunden  nach  dem  Tode);  ob  das  Perichondrium 
dabei  erhalten  blieb,  oder  nicht,,  ist  einerlei.  Die  Proliferation  ge- 
schieht in  ganz  analoger  Weise  wie  beim  Knorpel  von  Hühnern  und 
anderen  Thieren.  Die  Kanalsysteme,  welche  die  Kapseln  unter  ein- 
ander in  Verbindung  setzen,  sind  meist  nach  einigen  Wochen  schön 
ausgebildet.  Viele  derselben  enthalten  anfangs  noch  keine  Zellen, 
bis  die  Proliferationen  die  Kapseln  vollständig  fttUen  und  ausdehnen. 
Die  Bildung  von  Kanälen  ist  um  so  intensiver,  je  energischer  der 
Wechselverkehr  zwischen  dem  implantirten  Knorpel  und  seiner  Um- 
gebung  ist,  am  intensivsten  daher  da,  wo  exacte  primäre  Oreffe  be- 
steht An  diesen  Stellen  sind  die  Kanäle  auch  am  weitesten.  Ist 
an  irgend  einer  Stelle  die  Oreffe  ausgeblieben,  so  sind  sowohl  die 
Proliferationen  wenig  reichlich  oder  ganz  fehlend,  als  auch  die  Ka- 
näle feiner  und  spärlicher.  Befanden  sich  in  den  Bandpartien  des 
zur  Implantation  verwandten  Knorpels  embryonale  Blutgefässe,  so 
findet  man  nach  der  Implantation  in  der  Umgebung  dieser  mit  kör- 
nigem Material  geftlllten  Lumina  meistens  reichlichere  Proliferationen, 
als  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Lumina  im  Knorpel  fehlen ;  nicht 
»elten  gehen  von  diesen  Lumina  aus  weit  in  den  Knorpel  radienartig 
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Kanäle  hinein,  welche  sich  in  dem  Knorpel  baamaitig  yerüBteln  und 
immer  enger  werden,  während  sie  an  ihrem  Ursprang  weiter  sind. 
Innerhalb  der  letzteren  befinden  sich  keinerlei  thierische  Zellen. 
Knorpel  von  älteren  (einige  Jahre  alten)  Kindern  ergibt  im  Allge- 
meinen dieselben  Resultate ,  wie  der  von  ganz  jungen  Kindern,  mit 
dem  Unterschiede,  dass  die  eventnell  sieh  bildenden  Kanalqrsteoie 
weniger  regelmässig  zn  Stande  kommen;  je  jflnger  der  Knorpel,  am 
so  regelmässiger  nnd  am  so  mehr  in  der  Weite  Übereinstimmend  die 
Kanalbildang;  am  zierlichsten  and  regelmässigsten  findet  man  m 
nach  Implantation  von  fötalem  Knorpel,  welchem  die  Fig.  10  u.  11 
(Taf.  III  a.  IV)  entnommen  ist.  Wie  bereits  frtther  (S.  376)  herrorge- 
hoben,  kommen  nach  längerer  Implantation  auch  in  denjenigen 
Knorpelpartien,  wo  keine  Proliferation  zn  Stande  kommt,  ja  selbst 
in  todtem  gehärtetem  Knorpel  Lflcken  entweder  in  Form  von  Spalten, 
oder  seltener  als  drehrande  Kanäle  vor.  Dabei  kann  man  jedoch 
die  Beobachtung  machen,  dass  diese  Lücken  gewöhnlich  mit  den 
geschlossenen  Kapselräumen  in  gar  keinem  Zusammenhang  stehen, 
wie  dies  in  Fig.  9  (Taf.  III  u.  IV)  za  sehen  ist ;  ausserdem  sind  in 
diesen  Ltlcken  keine  zelligen  Elemente  aufzufinden,  es  existirt  nur 
ein  wasserklarer  Inhalt  in  denselben.  Hat  man  in  dem  implantirten 
Stflckchen  proliferirte  und  nicht  proliferirte  Partien  vereint  vor  sich, 
so  lagern  sich  in  die  Kanäle  der  ersteren  die  neugebildeten  Zellen 
hinein,  indem  die  von  den  Kapseln  ausgehenden  kanalartigen  Fort- 
sätze mit  den  betreffenden  Spalten  in  Verbindung  treten.  So  ist 
auch  Fig.  9  (Taf.  III  u.  IV)  zu  deuten,  wo  die  kömig  gezeichnete  Band- 
zone Proliferationen  enthält  und  das  proliferirte  Material  eine  kleine 
Strecke  weit  in  Kanälen  liegt.  Dass  die  kömige  Zone  aus  wieder 
zerfallenen  Proliferationen  besteht,  lehrten  zahlreiche  andere,  von  dem- 
selben Stückchen  gemachte  mikroskopische  Schnitte.  Die  Entstehung 
von  Spalten  und  Kanälen  in  nicht  proliferirten  Knorpelpartien  mnss 
auf  eine  Wirkung  der  Saftströmung  zurttckgeftthrt  werden.  Aach 
diese  Bildungen  sind  um  so  ungleichartiger,  je  älter  der  implantirte 
Knorpel,  d.  h.  je  ungleichartiger  in  der  Dichte  dessen  Geftige  war. 
Die  Implantationen  mit  Knorpel  von  rachitischen  Kindern  ergeben 
dieselben  Resultate,  wie  die  mit  anderem  Knorpel.  Die  fortsatzar- 
tigen, vom  Knorpelrande  in  das  Innere  desselben  vordringenden  Proli- 
ferationen, welche  man  bei  der  Implantation  erhält,  sind  den  bei  der 
Rachitis  gewonnenen  Bildern  oft  so  täuschend  ähnlich,  dass  es  schwer 
zu  entscheiden  ist,  ob  die  nach  der  Implantation  rachitischen  Knorpels 
zur  Beobachtung  kommenden  Bilder  Effect  der  Implantation  oder  Effect 
der  Waehsthumsstörung  im  Knorpel  vor  der  Implantation  waren. 
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C,  Implantation  mit  Stückchen  von  Enchondromen  des  Menschen» 

(19  Versnche.) 

Die  zur  Implantation  verwandten  Stückchen  rührten  her  theils 
Yon  einem  Enchondrom  der  Parotis  einer  36  Jahre  alten  Frau,  theils 
TOD  Enchondrom  des  absteigenden  Scham beinastes  eines  50  Jahre 
alten  Mannes,  theils  von  Enchondrom  der  Nasenscheidewand  eines 
15  Jahre  alten  Knaben.  Die  Resultate  waren  im  Grossen  and  Ganzen 
dieselben,  wie  bei  sonstigem  Knorpel.  Eine  Schwierigkeit  der  Unter- 
snchung  besteht  darin,  dass  die  Encbondrome  neben  dem  eigentlichen 
Gewebe  des  Hyalinknorpels  noch  die  verschiedenartigsten  Texturen 
(Fibrillen,  hie  und  da  Kanäle  in  der  Grundsubstanz,  femer  jedoch 
die  Zellen  in  den  verschiedensten  Zuständen  der  Theilung  und  Ver- 
mehrung, die  Kapseln  nicht  selten  vollgepfropft  mit  jungen  Zellen,  end- 
lich Stellen,  welche  dem  Sarkomgewebe  sehr  nahe  kommen  u.  s.  w.)  0 
darbieten.  In  der  Regel  kam  eine  prima  intentio  zu  Stande,  jedoch 
überdauerte  letztere  selten  6—8  Wochen.  Eine  wirkliche  Ver- 
grössemng  der  implantirten  Stückchen  liess  sich  in  keinem  Falle 
mit  Sicherheit  nachweisen;  wohl  aber  begannen  letztere  meist  nach 
3—4  Wochen  sich  zu  verkleinem. 

Die  im  Vorangehenden  beschriebenen  Resultate,  welche  man  nach 
der  Implantation  von  Knorpelgewebe  erhält,  weichen  in  mancher 
Beziehung  von  den  bisher  gewonnenen  ab.  Ollier^)  sagt  bezüglich 
der  Transplantation  der  verschiedenen  Knorpelarten  bei  Thieren  der- 
selben Gattung  (Kaninchen  u.  s.  w.),  dass  Knorpelgewebe,  welches, 
seines  Perichondriums  beraubt  ist,  überhaupt  keine  Greffe  mit  den 
Geweben,  in  welche  hinein  es  implantirt  wird,  einzugehen  im  Stande 
ist.  Er  scheint  eine  Proliferation  der  tieferen  Knorpellagen,  wo  die 
Kapseln  mehr  kugelig  sind,  nicht  für  möglich  zu  halten  und  theilt 
dem  Perichondrium  resp.  bei  Gelenkknorpeln  den  oberflächlichsten 
Lagen  mit  platten  Knorpelkapseln  ausschliesslich  die  Rolle  der  Re- 
paration bei  Defecten,  Verletzungen  u.  s.  w.  des  nicht  transplantirten 
Knorpels  zu.  Das  Perichondrium  ist  im  Stande,  Greffe  einzugehen, 
und  zwar  sowohl  das  i,  Pärichondre  äpiphysaire  '^  als  „  das  Pärichondre 
des  cartilages  permanents ''.  Ersteres  erzeugt  nach  der  Transplanta- 
tion kleine  Knochenkeme  (Beobachtung  4—5  Wochen  nach  der  Trans- 
plantation), letzteres  bleibt  nach  der  Transplantation  fibrös  und  ist 
nicht  im  Stande ,  etwa  in  derselben  Weise  Knorpelgewebe  zu  produ- 
ciren,  wie  das  transplantirte  Periost  Knochen  zu  erzeugen  im  Stande  sei. 


1)  Wartmann  1.  c. 

2)  R^^neration  des  es.  1S67.  I.  p.  167. 
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Ferner  behauptet  Ollier  0>  dasB  »dans  tons  les  cas  la  transplantation 
h&te  la  transformation  du  cartilage  en  os,  comme  noas  va  d^montrer 
la  transplantation  da  tissa  cartilagioenx  Ini  mSme  ''i  eine  Behauptung, 
welche  jedoch  bereits  zwei  Seiten  weiter^}  paralysirt  wird,  wo  es 
heisst,  daas  nach  Transplantation  von  Knorpel  des  Stemams  eines 
Hühnchens  anter  die  Haut  eines  anderen  überall  Greffe  zwischen 
Perichondrinm  und  Umgebnng  eingetreten,  ohne  dass  sich  nach  zwei 
Monate  langer  Dauer  „du  tissu  osseux  dans  la  masse  cartilagineose'' 
gezeigt  hätte:  „La  transplantation  avait  ici  retard^  Tossification  ao 
lieu  de  Tavancer  comme  dans  le  cas  pr^c^dant  *".  Nach  unseren  Ver- 
suchen findet  nie  eine  Bildung  von  Knochengewebe  nach  der  Trans- 
plantation von  eigentlichem  Knorpel  statt.  Eaiorpel/ welchen  0 11  i  e  r  ) 
ganz  jungen  Hunden  und  Hühnchen  implantirte,  wurde  jedesmal  sehr 
schnell  resorbirt  Von  den  Cartilages  diarthrodiaux  heisst  es^):  Qa- 
ils  subissent  avec  plus  ou  moins  de  rapiditä  la  d^^nerescence  gra- 
nulo-graisseuse ;  il  ne  se  greffent  pas ;  quelque  jeune  que  soit  Tani- 
mal  en  exp^rience,  les  cellules  cartilaginenses  perdent  leurs  propri- 
ät^  v^^tatives  par  la  transplantation.'' 

Bezüglich  der  Experimente  von  Bert^)  wären  die  Transplan- 
tationen von  Knochen  sammt  ihrem  Knorpel,  femer  die  Transplan- 
tationen mit  ganzen  Gliedtheilen,  Klauen,  Rattenschwänzen  n.  s.  w., 
bei  welchen  Knorpelgewebe  mitimplantirt  wurde,  zu  erwähnen. 
Bert  hat  jedoch  nur  einige  wenige  Versuche  mit  vollständig  ans 
dem  Zusammenhang  mit  dem  Organismus  gelösten  Gliedtheilen  vorge- 
nommen („Greffe  en  un  seul  temps"),  in  der  Regel  führte  er  die  „Greffe 
en  deux  temps''  aus,  d.  h.  er  liess  die  Klaue  der  Ratte,  welche  er 
einer  anderen  in  einer  subcutanen  Hauttasche  fixirte,  noch  einige  Tage 
mit  dem  betreffenden  Thiere  in  Zusammenhang;  vor  der  Implantation 
wurde  dieselbe  von  der  Haut  entblösst.  Die  beiden  Versuchsthiere 
wurden  einige  Tage  lang  gut  aneinander  befestigt  und  erst,  nachdem 
die  implantirte  Klaue  in  ihrer  Tasche  festgewachsen  war,  wurde  sie 
abgeschnitten.  In  denjenigen  Fällen  nun,  in  welchen  Bert  voll- 
ständig abgetrennte  Stücke  (des  Schwanzes ,  Klauen)  u.  s.  w.  ?on 
ganz  jungen  (10 — 14  Tage)  alten  Ratten  anderen,  ebenfalls  ganz  jungen 
unter  die  Haut  brachte,  beobachtete  er  einmal  ein  bedeutendes 
Längenwachsthnm ,  d.  h.  das  implantirte,  2%  Cm.  lange  Stückchen 
Rattenschwanz  soll  in  2  Monaten  etwa  die  doppelte  Länge  erreicht 
haben.    Ja,  Bert  brach  dasselbe  in  seiner  Tasche  zwischen  den 


1)  1.  c.  p.  167.         2)  1.  c.  p.  169.         3)  1.  c.  p.  169.         4)  1.  c  p.  169. 
5)  De  la  greffe  animale.  Paris  1863. 
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Fingern  in  zwei  Stücke  und  will  Callnsbildong  darnach  beobachtet 
haben.  Leider  ist  über  den  mikroskopischen  Befund  keine  Silbe  ge- 
sagt, so  dass  man  auch  bezüglich  etwaiger  Ejiorpelyeränderungen 
nichts  erfährt. 

ZahnO  erhielt  bei  seinen  Transplantationen  von  Knorpel  der 
Bippen  erwachsener  Thiere  auf  andere  Thiere  derselben  und  anderer 
Species  selten  Eiterung  oder  Entzündung;  nie  vergrösserte  sich  das 
implantirte  Stück  durch  Proliferation,  es  wurde  in  Bindegewebe  ein- 
gekapselt,  die  Zellen  verfielen  fettig,  die  Grundsubstanz  blieb  fast 
intact  Enchondromstückchen  des  Menschen  Kaninchen  in  das  Ote- 
filsssystem  resp.  in  die  vordere  Augenkammer  gebracht,  ergaben 
nach  80  Tagen  fettigen  Zerfiall  der  Zellen,  Zerklüftung  der  Inter- 
cellnlarsubstanz  und  fast  vollständige  Resorption;  in  einem  Falle  je- 
doch fand  sich  in  den  Lungen  ein  in  Proliferation  begriffener  Knorpel- 
herd. Leopold  (1.  c.)  implantirte  kleine  Knorpelstückchen,  die  er 
V2  Jahre  alten  Kaninchen  entnahm,  anderen  Kamnchen  in  die  vor- 
dere Augenkammer.  In  allen  12  Versuchen  zeigte  sich  keine  Spur 
von  Fortwachsen.  Die  Stückchen  wurden  entweder  resorbirt,  oder 
schrumpften,  oder  blieben  vollkommen  unverändert;  sie  blieben 
regungslos  und  leblos  an  ihrem  Ort  liegen. 

Prudden  J.  M.  ^)  scheint  bei  seinen  Knorpeltransplantationen 
(Epistemum  des  Frosches  einem  anderen  3 — 21  Tage  lang  in  den 
Lymphsack  gebracht)  keine  Proliferationen  erhalten  zu  haben. 

Vej^leicht  man  die  energischen  und  üppigen  Proliferationsvor- 
gänge,  welche  man  nach  der  Transplantation  von  Knorpel  erhält, 
mit  den  verhältnissmässig  geringen  Veränderungen,  welche  verschie- 
dene Experimentatoren  durch  Application  chemischer,  thermischer 
resp.  mechanischer  Reize  an  dem  nicht  transplantirten  Knorpel  erziel- 
ten, so  muss  man  die  Emährungsalteration,  welche  durch  die  Trans- 
plantation (Lösung  des  Knorpels  aus  dem  Zusammenhang  mit  seinem 
Skelettheile  und  Einsetzung  an  einen  anderen  Ort  des  Körpers)  fttr 
einen  sehr  heftigen,  wenn  nicht  für  den  allerheftigsten  Reiz  erklären, 
den  es  überhaupt  gibt.  Stadelmann ^)  brachte  an  dem  sogenannten 
Pseudoknorpel  der  Achillessehne  des  Frosches  sehr  energische  Reize 
zur  Wirkung,  indem  er  mit  Carbolöl,  Krotonöl  u.  s.  w.  getränkte 
Fäden  durch  den  Knorpel  hindurchzog  und  längere  Zeit  liegen  liess, 

1)  Snr  le  sort  des  üssus  implant^B  dans  rorganitme.  (Gongrös  p^od.  intemat. 
desVe.  m^  5.  Beadon.  1677.  Gen^  1876.  p.  658  ff. 

2)  Beobachtongen  am  lebenden  Knorpel.  Virchow's  ArduT.  Bd.  75.  8. 185  bia 
199.  Tafel  lY. 

3)  Virchow's  Archiv.  1880.  Bd.  80,  8. 105  ff. 
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indem  er  ferner  Höllenstein  und  Chlorzink  einwirken  liess;  er  er- 
zielte nie  eine  eigentliche  Proliferationszone ,  nie  Eiterbildung,  nie 
Narbenbildnng  innerhalb  des  gereizten  Knorpels ;  die  Defecte  in  letz- 
terem blieben  entweder  bestehen,  oder  wenn  Vemarbang  eintrat,  so 
geschah  dies  von  der  Umgebung  aus.  Gelegentlich  bemerkte  Stadel- 
mann Eemveränderungen,  Theilung  derselben  auf  chemische  Reize^ 
nie  aber  sah  er  mehr  als  zwei  bis  drei  Kerne  in  einer  Zelle  (freie 
Kembildnng  im  Zellenprotoplasma).  Da  Stadelmann  diese  Beob- 
achtungen sowohl  an  Sommer-  als  an  Winterfröschen  machte,  so  kam 
er  zu  dem  Schlnss,  dass  die  in  der  Achillessehne  eingestreuten  Pseudo- 
knorpelzellen  regenerationsunfähig  seien.  GenzmerOi  welcher 
Bippenknorpel  von  Kaninchen  mit  gltthenden  Nadehi  anbohrte,  resp. 
mit  Chlorzink  ätzte,  bekam  nie  eine  Spur  von  Proliferation,  statt 
dessen  nur  regressive  Metamorphosen.  Die  Defecte  waren  nach 
14  Tagen  theil weise  durch  ein  Gewebe  ersetzt,  das,  von  denWeich- 
theilen  continuirlich  ausgehend,  aus  grossen  Spindelzellen  mit  schönen 
runden  Kernen  bestand.  Die  Spindelzellen  hatten  sich  theilweise 
zwischen  die  Fibrillen  der  zerfiiserten  hyalinen  Substanz  geschoben 
und  lagen  an  einzelnen  Stellen  zwischen  den  blassen  abgestorbenen 
Knorpelzellen,  von  diesen  durchaus  verschieden. 

Die  in  den  tieferen  Lagen  befindlichen  Knorpelzellen  blieben 
unter  allen  Umständen  reactionslos  nach  einer  Beobachtungsdaoer 
von  16  Tagen;  nur  in  den  alleroberflächlichsten,  jttngsten  Schichten 
dicht  unter  dem  Periohondrium  kam  es  zu  Kern-  und  Zelltheilungen. 
Gies^j  kommt  nach  seinen  Untersuchungen  über  Knorpelwunden 
zu  dem  Schluss,  dass  diese  Wunden  nie  ausheilen,  dass  die  atrophisch 
gewordenen  Zellen  in  der  geÜMcrten  Grundsubstanz  theils  dnrch 
fettige  Degeneration,  theils  durch  einfachen  Schwund  zu  Grunde  gehen. 
H  u tob  ^)  konnte  in  seinen  35  Versuchen  am  Epistemum  des  Frosches, 
welches  er  durch  Aetzungen,  hindurchgezogene  Fäden  u.  s.  w.  in  Ent- 
zflndung  zu  setzen  suchte,  nur  1  mal  Eiter  constatiren  und  hier  selbst 
musste  er  die  Möglichkeit  einer  Einwanderung  zugeben.  Unter  11  Ver- 
suchen, die  er  an  Kaninchen  machte,  bekam  er  1  mal  Proliferationen. 


1)  a)  Untersuchungen  über  den  Hyalinknorpel  (Chir.  Gentralbl.  1875.  Nr.  17.  — 
b)  Ueber  die  Reaction  des  hyalinen  Knorpels  aaf  Elntzfindangsreize  and  die  Ter* 
narbong  von  Knorpelwunden  nebst  einigen  Bemerkungen  zur  Histologie  des  Hyalifl- 
knorpels  (Yirchow's  Archiv.  1876.  Bd.  67.  S.  75—92). 

2)  Ueber  Heilung  von  Knorpelwunden  (Gentralbl.  für  Ghinug^e.  1881/  Nr.*2o. 
Yerhandl.  des  X.  Ghiruxgencongress.  Berlin). 

3)  Untersuchungen  über  Knorpelentsündung  (Wiener  med.  Jahrbücher  1S71. 
H.  m.  S.  399). 
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Tb.  T.  Ewetzky^)  sah  an  dem  gereizten  Skleralknorpel   des 
Frosches  naeh  Reizungen  vollständige  Proliferationen  zn  Stande  kom- 
men.   Eremiansky^)  fand  auf  Reizung  des  Processus  ensiformis 
Yon  Hflhnem  mit  giflhendem  Eisen  oder  Lapis  Vermehrung  der  Zellen 
und  Eiterbildung.   Dasselbe  beobachtete  Brückner,  Ed. 3).  Vergleicht 
man   die  Bilder,  welche  namentlich  in  neuerer  Zeit  von  Böhm^), 
Petrone,  Weichselbaum,  Seidel  u.  A.  an  den  Knorpeln  entzün- 
deter Gelenke  erhalten  worden  sind  mit  denjenigen,  welche  sich  an 
transplantirten  Enorpehi  constatiren  lassen,  so  findet  man  eine  auf- 
fallende Uebereinstimmung.   Das  Verhalten  vollends  bei  abgespreng- 
ten ELnorpelstttckchen  nach  Gelenkverletzungen,  die  Veränderungen, 
welche  die  freien  Gelenkkörper  eingehen^),  sind  denen  nach  der 
Knorpeltransplantation  absolut  analog;  dasselbe  gilt  von  Knorpel- 
seqnestem,  welche  sich  bei  chronischen  Gelenkentzündungen  gelegent- 
lich bilden,  wie  wir  dies  erst  vor  Kurzem  bei  einem  in  hiesiger  chir- 
urgischer Klinik  resecirten  Kniegelenk  eines  mehijährigen  Mädchens 
zu  constatiren  Gelegenheit  hatten.   Abgesehen  von  den  Proliferationen 
der  Knorpelzellen,   den  Spalten  und  Kanalsystemen,  welche  theils 
von  den  Kapseln  ausgegangen  waren,  theils  innerhalb  der  Grundsub- 
stanz durch  Zerklüftung  unabhängig  von   den  Kapseln   entstanden 
waren,  hatten  wir  hier,  ebenso  wie  in  den  zahlreichen  Transplan- 
tationsversuchen, ein  Hauptaugenmerk  auf  die  Bildung  von  Gef  ässen 
mit  TOthem  Inhalt,  femer  auf  etwaige  Blutbildung  in  dem  abgelösten 
Knorpel  geworfen.    Das  Resultat  war  ein  negatives. 

2.  Transplantation  von  Periost  und  Knochen. 

Da  sich  in  allen  denjenigen  Fällen,  wo  zugleich  mit  dem  Knor- 
pel Knochen  resp.  Periost  zur  Implantation  gekommen  war,  ohne 
Ausnahme  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  die  Kalksalze  aus  dem 
Knochen  ganz  oder  theilweise  verloren,  und  der  implantirte  Knochen, 
auch  wenn  sein  Periost  intact  erhalten  worden  war,  erweicht,  resor- 
birt,  resp.  in  narbenähnliches  Bindegewebe  verwandelt  wurde,  so 
fühlten  wir  uns  veranlasst,  einige  Transplantationsversuehe  mit  Periost 
und  Knochen  auszuführen,  um  zu  sehen,  ob  dies  Verhalten  ein  con- 
stantes  sei.    Grössere  Knochenstücke  mit  oder  ohne  Periost  in  die 


1)  MedicinlBches  Centralblatt  1875.  Nr.  16. 

2)  Wiener  med.  WocheoBchrift.  1868.  Nr.  5. 

3)  Ueber  Eiterbildung  im  hyalinen  Knorpel.  Dissertation.  Dorpat  1873. 

4)  Beiträge  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  der  Gelenke.  Disser- 
tetion.  Würzburg  1866. 

5)  Vgl.  Weichselbaum  A.,  Virch.  Arch.  1873.  Bd.  57.  S.  127— 143. 

DcntMhe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XVII.  Bd.  26 
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Barte  von  Hähnen  implantirt,  bewirken  stets  nach  knrz^  Zeit  Deco- 
bitns.  Das  Periost  von  niebt  mehr  ganz  jungen  Thieren  ist  im  nor- 
malen Zustande  sehr  schwer  im  Zusammenhang  von  seinem  Knochen 
zu  trennen;  leichter^  wenn  es  vorher  durch  Blosslegung  nach  Ent- 
fernung der  Weichtheile  in  Entzfindung  versetzt  worden  ist  Um  das 
normale  Periost  zu  erhalten,  mussten  wir  uns  mit  kleinen  Stttckchen 
begnügen  y  indem  wir  mit  scharfem  Messer  von  den  FlUgelknoehen 
eines  frisch  geschlachteten  Hahnes  einzelne  kleinere  Partien  mit  sammt 
den  unterliegenden  oberflächlichsten  Knochenlagen  berunterschnitten, 
welche  sofort  in  eine  Barttasche  eines  2jährigen  Hahnes  implantirt 
wurden;  Es  trat  gute  Einheilung  ein.  Nach  70  Tagen  konnten 
noch  Spuren  osteoiden  Gewebes  nachgewiesen  werden,  die  Kalk- 
salze waren  verschwunden.  Von  einer  etwaigen  Bildung  normal 
aussehenden  Knochens  unter  dem  Periost  war  nichts  zu  bemerken. 
Auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  das  leicht  lösbare  entzfindete  Periost 
zur  Implantation  verwendet  wurde,  kam  es  zwar  zur  Gieffe,  jedoch 
liess  sich  nach  4  resp.  7  Wochen  keine  Spur  einer  Knochenneubil- 
dung erkennen.  Allerdings  muss  hervoigehoben  werden,  dass  die 
1 — IV2  Cm.  langen,  V4~^2  Cm.  breiten  Stückchen  nach  der  Implan- 
tation schrumpften,  ein  Moment,  welches  nach  Ollier  fOr  den  An- 
satz neuen  Knochengewebes  ungflnstig  ist.  In  mehreren  Fällen  von 
Transplantation  mit  entztindetem  Periost  der  Tibia  eines  wegen  Zer- 
schmetterung des  Fusses  und  Unterschenkels  amputirten  Gymnasiasten 
zeigte  sich  nach  3  y%  Wochen  Greffe,  aber  keine  Spur  von  Knochen- 
neubildung. Das  eine  der  Stttckchen,  welches  7  Wochen  implantirt 
blieb,  war  auf  ein  rundliches  Knötchen  von  derber  Consistenz  zn- 
sammengeschrumpf t ;  es  war  mumificirt  und  in  Resorption  begriffen. 
Ueber  die  Bildung  von  wirklicher  Knochensubstanz  nach  der  Trans- 
plantation vom  embryonalem  (später  ossificirendem)  Knorpel  von 
Thieren  derselben  Gattung  (Hfihnem)  siehe  Seite  361  ff. 

3.  Transplantation  von  Geschwulstmaterial. 

Bei  der  Transplantation  von  kleinen  Stttckchen  bösartiger 
Geschwttlste  schien  es  von  vornherein  von  Interesse,  zu  oonstaären, 
ob  derartige  Geschwulstpartikelchen  bei  vorsichtiger  reinlicher 
Ausführung  des  Experimentes,  femer  bei  genauer  Fixirung  in  der 
Tasche  des  Hahnenbartes  resp.  der  Bauchhöhle  im  Stande  sem  wor- 
den, eine  exacte  primäre  Greffe  mit  ihrer  Umgebung  einzu- 
geben; denn  allein  schon  hierdurch  wäre  der  Beweis  geliefert,  dass 
von  Seiten  des  implantirten  Stttckchens  active  Processe  ausgegangen 
sein  mussten,  dass  lebhafte  Proliferationen  stattgefunden,  mit  einem 
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Worte  9  da88  das  implantirte  Geschwalststttckchen  auf  seinem  neuen 
Boden  weitergelebt  hatte.  Man  kann  sich  leidit  denken  ^  dass  bei 
der  Implantirang  von  Geschwnlstpartikeln  ans  nlcerirten  Stellen  eine 
Menge  von  nicht  zur  Oeschwalst  gehörigen  Sabstanzen,  zersetzte 
Etweissstoffe,  Janche,  Mikrococcen,  vor  Allem  aber  viele  längst  ab- 
gestorbene Zellen  der  Geschwulst  zar  Verwendang  kommen.  Daher 
tritt  nicht  selten  nach  der  Implantation  eine  heftige  Reaction  zu  Tage, 
Eitening,  selbst  jauchige  Eiterung  stellt  sich  ein  und  das  implan- 
tirte Stückchen  wird  entweder  nach  dem  Aufbruch  des  Eiters  direct 
ausgestossen,  oder  es  trocknet  ein  und  haftet  nur  als  fremder  Körper 
in  der  Tasche,  welche  sich  nach  dem  Durchbruch  des  Eiters  in  der 
Regel  rasch  mit  Epidermis  auskleidet.  Der  zweite  Factor,  die  ge- 
naue Fixirung  des  Stückchens  in  seiner  Tasche,  lässt  sich  bei 
dem  eben  beschriebenen  Geschwulstmaterial  schlecht  bewerkstelligen, 
weil  dasselbe  zu  weich  ist.  Daher  kamen  wir  bald  zu  dem  Resul- 
tat, dass  möglichst  consistente  Geschwulsttheilchen  die  gün- 
stigsten Chancen  für  ein  gutes  Resultat  liefern,  zumal  wenn  dieselben 
Ton  nicht  nlcerirten  Geschwülsten  oder  wenigstens  möglichst  entfernt 
von  der  Stelle  der  Uleration  entnommen  werden. 

Die   Frage,  betreffend  die  Möglichkeit  des  Zustandekommens 
einer  wirklichen  Greffe  nach  Transplantation  von  Geschwulst- 
theilchen vom  Menschen  auf  Thiere,  besonders  auf  Hühner  mussten  , 
wir  nun  entschieden  bejahen. 

Von  Seiten  des  Versuchsthieres  (des  Hahnes)  findet  nach  der 
Transplantation  dieselbe  Reaction  und  Neubildung  von  Gewebe  statt, 
wie  bei  der  Implantation  lebender  Substanzen  überhaupt;  eine  Schicht 
mit  plastischer  Infiltration,  eine  von  gefässreichem  Granulationsge- 
webe, welche  bei  genauer  Fixirung  des  Stückchens  mit  der  Ober- 
fläche desselben  directe  primäre  Vereinigung  eingeht,  sind  stets  zu 
eonstatiren.  An  denjenigen  Stellen,  wo  kein  exactes  Anemander- 
liegen  des  implantirten  Stückchens  an  seine  Umgebung  statthat,  bil- 
det sich  eine  Schicht  mit  grossen  Plasmazellen,  eine  Schicht  embryo* 
nalen  Schleimgewebes  und,  falls  es  in  dem  implantirten  Stückchen 
an  diesen  Stellen  nicht  zur  Proliferation  kommt,  eine  Riesenzellen- 
schicht 

In  Betreff  der  Ton  dem  implantirten  Stückchen  ausgegangenen 
activen  Voif;änge  war  es  von  besonderem  Interesse  zu  eruiren,  welche 
Elemente  desselben  an  dem  Zustandekommen  der  Greffe  activ  be- 
theiligt waren.  Wenngleich  nun  durch  die  ProliferationsTorgänge  in 
den  Randpartien  des  implantirten  Stückchens  die  mikroskopischen 
Bilder  sich  ziemlich  stark  trüben,  so  konnte  man  doch,  namentlich 

26* 
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bei  Carcinomstflckchen  mit  stark  alTeol&rem  Ban  mit  DentUehkeit 
erkennen,  dass  die  Haaptbetheiligang  nicht  anf  die  eigentlichen 
Carcinomnester,  sondern  anf  die  Zellen  der  Bindegewebastrilnge 
nnd  der  in  dem  Carcinomstückchen  enthaltenen  Blutgefässe  znrflck- 
geführt  werden  mnsste.  Die  eigentlichen  Carcinomzellen,  sowohl  im 
Centrnm  des  implantirten  Stückchens  als  anch  in  der  Peripherie  and 
in  unmittelbarer  Nähe  der  Proliferationszone ,  zeigten  bereits  einige 
Tage  nach  der  Implantation  ziemlich  stark  körnige  Beschaffenheit, 
der  Kern  warde  undentlich,  die  Tinctionsmittel  versagten,  kurz,  es 
machte  den  Eindruck,  als  seien  dieselben  sämmtlich  abgestorben. 
In  keinem  einzigen  von  allen  Fällen,  wo  es  zu  einer  directen 
Greffe  gekommen  war,  Hess  sich  eine  Vermehrung  der  eigent- 
lichen Geschwulstzellen  mit  Sicherheit  nachweisen. 

Die  gr(to8eren  Blutgefässe  des  implantirten  Stttckchens  zeigten 
einige  Tage  nach  der  Implantation  rothen  Inhalt  und  orale  Blnt- 
körperchen,  ein  Beweis,  dass  Blut  von  dem  Versuchsthier  in  dieselben 
Übergetreten  war.  Meist  war  jedoch  das  Blut  nur  eine  Strecke  weit 
in  denselben  centralwärts  vorgedrungen;  das  Gentrum  der  implantirten 
Stückchen  wurde,  wenn  letztere  die  GrOsse  eines  Cubikcentimeters 
und  darüber  gehabt  hatten,  in  der  Regel  nekrotisch,  resp.  es  trat 
Verkäsung  ein,  so  dass  man  dort  einige  Tage  nach  der  Implantation 
detritusähnliches  Material  vorfand. 

Die  eigentliche  Greffe  überdauerte  selten  die  2.  bis  3.  Woche. 
Es  trat  sodann  ein  Absterben  der  proliferirten  Partien  ein,  eine 
Demarcation  bildete  sich  aus  und  das  implantirte  StQckchen  spielte 
von  jetzt  ab  die  Rolle  eines  todten  Körpers,  ringsum  kam  es  znr 
Bildung  der  Riesenzellenschicht,  an  welche  sich  nach  aussen  die 
Schicht  embryonalen  Gewebes  anschloss.  Das  Geschwulststflckchen 
bekam  eine  homogene,  hyaline  Beschaffenheit,  indem  die  Diffe* 
renzirung  seiner  Elemente  sich  verlor.  Zugleich  trat  eine  Zunahme 
in  der  Consistenz,  ein  Härterwerden  zu  Tage,  die  Oberfläche  wurde 
höckerig,  unregelmässig,  die  Farbe  gelbbraun,  so  dass  man  eine 
Austrocknung,  verbunden  mit  einer  Abnahme  der  Grösse  an- 
nehmen musste. 

Das  Nächste,  was  bei  diesem  Eintrocknungsprooess,  Mumiieimng, 
zu  constatiren  ist,  ist  ein  Verschwinden  der  Differenzimng  der  ein- 
zelnen Gewebselemente ,  Trübung  des  Protoplasmas  der  Zellen,  Un- 
deutlich- und  UnSichtbarwerden  des  Kernes  und  der  Zellmembran, 
Verschwinden  der  genaueren  Begränzung  des  Intercellulargewebes, 
der  Fasern  der  Gerüstsubstanz,  wie  man  dies  bei  der  Decomposition 
organisirter  Gewebe  zu  constatiren  pflegt.    An  die  Stelle  des  diffe* 
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renzirten  Gewebes  tritt  eine  Art  gleichartigen ,  hyalinen  Materials, 
welches  non  im  weiteren  Verlauf  wieder  Veränderangen  (wohl  alles 
Vorlftofer  der  endlich  eintretenden  Resorption)  durchmacht.  Hierher 
gebort  der  kömige  Zerfall,  das  Auftreten  von  Spalten  und  Vacuolen, 
welche  anfangs  minimal  klein  sind,  grösser  werden,  zusammenfliessen, 
Balken  zwischen  sich  stehen  lassen  und  dadurch  schliesslich  das  An- 
sehen einer  Structur  wiedergewinnen  können. 

In  den  meisten  Fällen  blieb  das  so  beschaffene  Stückchen  noch 
längere  oder  kürzere  Zeit  in  seiner  Tasche  liegen  und  machte  so- 
dann durch  Druck  von  Innen  her  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
Decubitus,  so  dass  dasselbe  nach  mehreren  Wochen  oder  Monaten 
aussen  sichtbar  wurde  und  nur  noch  durch  Gewebsbrttcken  oder 
durch  Fixirungstäden  am  vollständigen  Herausfallen  gehindert  wurde. 
Im  weiteren  Verlauf  der  Elimmirung  bekleidete  sich  dann  die  Tasche 
mit  einer  Epidermislage,  welche  sämmtliche  Schichten  der  normalen 
Epidermis  aufwies,  jedoch  soweit  die  Untersuchung  fortgesetzt  wurde 
(bis  zu  6  Monaten  nach  der  Implantation),  nur  etwa  Va  der  normalen 
Dicke  der  äusseren  Epidermis  besass.  Die  Seiden-  resp.  Catgut- 
faden,  sowohl  diejenigen,  welche  zum  Verschluss  der  Tasche,  als  die, 
welche  zur  Fixirung  der  implantirten  Stückchen  dienten,  konnten 
meist  noch  nach  Monaten  nachgewiesen  werden. 

Bei  dem  erwähnten  Austrocknungsprocess  kommen  einige  Eigen-  . 
thttmlichkeiten  vor.  Während  nämlich  die  äussere  Schicht  des 
implantirten  Stückchens  einfach  trockener  und  fester  wird,  findet  im 
Centrum  desselben,  namentlich  wenn  die  Grösse  mehr  als  1  Gem. 
betrug,  zunächst  eine  Erweichung  durch  Nekrose  resp.  käsigen  Zer- 
fall statt;  ans  diesem  detritusähnlichen  Material  wird  sodann  die 
Flüssigkeit  herausbefördert,  während  der  periphere  Theil  des  Stück- 
chens mehr  oder  weniger  starre  Wandungen  bekommen  hat.  Das 
Resultat  ist  daher  das  Zustandekommen  eines  geschlossenen  Hohl- 
raumes im  Innern  des  implantirten  Stückchens,  eine  centrale  Höhle 
resp.  ein  Spalt,  in  welchem  man  beim  Anschneiden  nur  ein  bröcke- 
liges zerfallenes  Material  findet.  Das  Zustandekommen  einer  derar- 
tigen harten  Rinde  und  einer  centralen  Höhle  findet  selbst  in  den- 
jenigen Fällen  statt,  wo  von  vornherein  Material  von  breiiger  Con- 
sistenz  zur  Implantation  gekommen  war. 

Beispiel:  Ans  dem  Centmm  einer  grossen,  nicht  nlcerirten  Geschwulst 
aus  der  Bauchhöhle  (erweichte  Sarkommasse  von  einem  grossen  Recidiv 
nach  Sarcoma  testis  herrührend),  welche  durch  Zerfall  breiige  Beschaffenheit 
erhalten  hatte,  wird  etwa  18  Stunden  nach  dem  Tode  des  Patienten  ein 
Theelöffel  voll  Substanz  genommen  und  in  eine  grosse  Tasche  des  Backen- 
hartes  eines  alten  Hahns  eingegossen.    Die  Tasche  wird  sodann  exact  zu- 


394  xn.  Fisches 

genäht.  Nach  8  Tagen  inrd  der  Bart  abgeachnitten.  Resultat:  Keine  Spar 
einer  Verlöthnng  zwischen  implantirter  Masse  and  Hahnengewebe.  Die  Qt- 
schwnlstmasse  zeigte  eine  trockene,  ziemlich  feste  Rinde,  welche  sich  mit- 
telst des  Messers  schneiden  iiess,  nnd  eine  Höhle  im  Inneren,  in  welcher 
sich  neben  einer  Spar  flüssiger  Sabstanz  bröckelig  zerfallenes  Material  be- 
fand. Rings  am  die  feste  Rinde  herum  waren  Riesenzellen  gelagert  Weder 
innerhalb  der  Rinde,  noch  innerhalb  der  Höhle  der  implantirten  Masse  war 
eine  thierische  Zelle  za  finden. 

Bei  den  meisten  implantirten  Stückchen  von  mehr  als  1  Gern, 
fand  sich  nach  Wochen  nnd  Monaten,  selbst  wenn  dieselben  bereits 
längst  nach  aussen  perforirt  waren  und  an  Fiximngsf&den  baumeltCD, 
diese  centrale  Höhle  vor ;  dieselbe  war  zum  grössten  Theil  leer  (d.  b. 
lufthaltig),  und  an  ihren  Wftnden  haftete  innen  eine  grössere  oder  ge- 
ringere Menge  zerfallenen  Materials,  welches  sich  in  der  Regel  ans 
mehreren  feinen  Schiebten  zusammengesetzt  zeigte  und  leicht  abblät- 
terte. Die  abgeblätterten  Stttcke  waren  oft  Epidermisschollen  üLa- 
schend  ähnlich,  jedoch  konnte  man  bei  genauer  Beobachtung  der 
ganzen  Masse,  ihrem  Zusammenhang  mit  der  festeren  Rindenpartie 
der  implantirten  Oeschwulst,  femer  durch  Behandltmg  mit  Natron- 
lauge deutlich  erkennen,  dass  hier  keine  Epidermis  gegeben  war.  In 
einigen  Fällen  machte  es  auch  den  Eindruck,  als  habe  der  Inhalt 
der  Höhle  organisirte  Structur  gehabt,  etwa  wie  Granulations- 
oder  embryonales  Schleimgewebe;  dies  war  jedoch  nur  der  Fall,  wenn 
die  Höhle  die  Oberfläche  des  Geschwulststtickehens  erreichtat,  resp. 
wenn  ein  Fixirungsfaden  durch  die  äbhle  hindurchging.  Es  wäre 
hier  das  Eindringen  resp.  Einfliessen  von  lebendigen  Gewebselementen 
aus  der  Umgebung  des  Stückchens  denkbar,  jedoch  wären  dieselben 
dann  innerhalb  der  Höhle  sehr  bald  abgestorben.  Frisches  leben- 
diges Gewebe  ist  in  keinem  einzigen  Fall  innerhalb  der  oentralen 
Höhle  zur  Beobachtung  gekommen.  Fig.  5  (Taf.  I  u.  11)  gibt  ein  Stfick 
eines  Querschnittes  vonr  einem  22  Tage  lang  implantirten  Cardnom 
der  Zehe  wieder,  wo  die  centrale  Höhle  sehr  schön  ausgebildet  war. 

War  es  nach  der  Implantation  des  Geschwulststttckchens  tor 
Greffe  überhaupt  nicht  gekommen,  so  traten  die  Eintrocknang 
und  centrale  Höhlenbildung  von  vornherein  zu  Tage.  In  der 
Regel  findet  man  dann  um  das  implantirte  Stückchen  herum  die 
früher  mehrtach  erwähnte  nekrotische  Fibrinschicht  und  nach  aussen, 
an  diese  sich  anschliessend,  eine  Riesenzellenschicht,  sowie  die  oft  er- 
mähnten übrigen  neugebildeten  Schichten.  Die  Fibrinschicht  zeigt 
entweder  eine  hyaline  feinkörnige  Beschaffenheit  oder  einen  geschich- 
teten lamellösen  Bau,  wodurch  wiederum  einige  Aehnlichkeit  mit  Epi- 
dermisschollen eintreten  kann.   Diese  Fibrinschicht  findet  sich  wieder- 
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gegeben  in  Fig.  6  (Taf.  I  n.  II),  Stück  eines  Schnittes  von  einem  60  Tage 
lang  implantirten  Unterlippencarcinom.  Das  Versncbstbier  war  ein 
2  Jahre  alter  Hahn,  die  Implantation  fand  in  die  Bauchhöhle  hinein 
statt  Nach  60  Tagen  zeigten  sich  die  Epithelzwiebeln  anf  dem  mi- 
kroskopischen Schnitt  noch  angedeutet,  wie  dies  Fig.  6  wiedergibt, 
in  der  Carcinomsnbstanz  sind  bei  starker  VergrOssenmg  kenntliche, 
kleine  und  kleinste  Vacnolen,  femer  feinste  Spalten  mit  wasserhellem 
Inhalt  gebildet.  Ringsherum  liegt  die  nekrotische  Fibrinschicht,  an 
welche  sich  die  Riesenzellenschicht  direct  anschliesst.  Die  Implan- 
tation in  die  Banchhöhle  hinein  hatte  weder  in  diesem,  noch  in  den 
flbrigen  zahlreichen  Versuchen  eine  nennenswerthe  Reaction  zur  Folge. 
Die  Thiere  bleiben  munter,  fressen  gut,  Temperaturerhöhung  tritt 
nicht  ein,  die  Wnndnaht  heilt  fast  stets  prima  intentione.  Die  im- 
plantirten Sttickchen  bleiben  meist  ziemlich  nahe  an  der  Stelle  lie- 
gen, wo  man  sie  implantirt  hat,  es  tritt  adhäsive  Entzündung  ein, 
welche  dieselben  an  ein  und  derselben  Stelle  fizirt  hält.  Man  findet 
dieselben  nach  längerer  Zeit  mumifidrt,  geschrumpft  und  Yon  den 
bekannten  nengebildeten  Schichten  umgeben.  Im  Inneren  derselben 
findet  sich  nie  eine  Spur  einer  thierischen  Zelle. 

So  lange  sich  um  das  implantirte  Stttckchen  herum  die  nekro- 
tische Fibrinschicht  befindet,  ist  von  einer  eigentlichen  Resorption 
desselben  keine  Rede.  Erst  wenn  die  Fibrinschicht  beseitigt  ist,  be- 
ginnt die  allmähliche  Resorption.  Allem  Anscheine  nach  befindet 
sich  zwischen  den  einzelnen  Lamellen  der  Fibrinschicht  eine  fltlssige 
Substanz,  welche  mit  den  Säften  der  Umgebung  des  Sttlckchens  in 
Wechselyerkehr  steht.  Sowohl  die  an  diese  Flüssigkeit  anstossenden, 
Ton  ihr  umspttlten  Lamellen  der  nekrotischen  Fibrinschicht,  als  auch 
die  ftusserste  Oberfläche  der  letzteren  werden  allmählich  vollständig 
eingeschmolzen  ui\d  verflüssigt,  und  auf  diese  Weise  langsam 
resorptionsfähig  gemacht.  Gelegentlich  kann  es  dabei,  wenn  die  re- 
sorbirende  Substanz  nicht  gleichmässige  Dichtigkeit  besitzt,  zur  un- 
gleichartigen Einschmelzung  in  Form  von  Buchten  und  Lacunen 
oder  Vacnolen  kommen,  welche  sich  vergrössem,  zusammenfliessen 
und  dadurch  im  Inneren  der  zu  resorbirenden  Substanz  ein  Höhlen- 
und  Kanalsystem  darstellen  ohne  eine  Spur  von  zellenartigen  Be- 
standtheilen  darin.  Hatte  die  nekrotische  Fibrinschicht  statt  des 
lamellösen  Baues  ganz  gleichartiges  homogenes  Aussehen,  so  kann 
die  allmähliche  Resorption  derselben  allein  von  der  Oberfläche  her 
durch  Einschmelzung  und  Verflüssigung  erfolgen,  indem  durch  die 
homogene  Beschaffenheit  die  Bildung  von  Lücken  und  Kanälen,  ähn- 
lich wie  nach  der  Implantation  von  gesottenem  Htthnereiweiss,  ausbleibt. 
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In  der  That  geht  die  Resorption  der  eigentlichen  implantirt^ 
Geschwalststttckchen  in  der  beschriebenen  Weise  vor  sieh,  d.  h.  so- 
wohl durch  Einschmelzang  nnd  Verflttssigang  von  der  Oberfläche  her, 
als  von  den  in  der  Substanz  derselben  sich  bildenden  feinsten  Spal- 
ten.  Kanälchen  and  Vacnolen,  wobei  zu  bemerken  ist^  dass  die  letz- 
tere Art  der  Resorption  nm  so  intensiver  zu  Tage  tritt,  je  ungleich- 
artiger von  Yomherein  das  Gefttge  der  Geschwulst  war.  Ursprüng- 
liche Fettzellenränme  können  nachher  die  Stelle  für  Vacuolen  werden, 
zwischen  den  Balken  des  in  eine  hyaline  körnige  Masse  umgewan- 
delten KrebsgerUstes  kommt  es  zu  Strassen,  Spalten  u.  s.  f.  Fig.  7 
(Taf.  I  u.  II)  stellt  ein  Stttckohen  derart  veränderter  Substanz  aus  einem 
64  Tage  lang  implantirten  Melanosarkomstttckchen  dar,  welches  einem 
Hahn  in  eine  Tasche  des  Ohrbartes  eingeschoben  und  von  da  den 
Hals  entlang  weiter  abwärts  gedrückt  worden  war,  wo  es  im  subcn- 
tanen  Gewebe  64  Tage  implantirt  blieb. 

Nicht  selten  kann  man  beobachten,  dass  die  intensivste  Vacuolen- 
bildung  innerhalb  des  implantirten  Stflckchens  in  einer  bestimm- 
ten Zone  erfolgt,  welche  etwa  die  Mitte  zwischen  der  Oberfläche 
und  der  Wand  der  centralen  Höhle  des  implantirten  Stflckchens  inne- 
hält; es  bildet  sich  hier  eine  continuir liehe  Lage  grösserer  Va- 
cuolen aus,  welche  dicht  aneinandergereiht  oder  zusammengeflossen 
sind  und  nach  innen  durch  feinste  Spalten  mit  der  centralen  Höhle, 
nach  aussen  durch  ebensolche  mit  der  Oberfläche  in  Gommunication 
stehen.    Siehe  Fig.  5  (Taf.  I  u.  II). 

Bei  keinem  einzigen,  mehr  als  1  Gem.  betragenden  Stflckchen  ist 
es,  obwohl  die  Zahl  der  implantirten  Stflck6hen  weit  flber  100  be- 
trug, zur  totalen  Resorption  gekommen.  Freilich  wurde  eine  Zahl 
derselben  bereits  nach  3,  6,  8  Tagen  oder  nach  einigen  Wochen  zur 
Untersuchung  benutzt,  aber  auch  die  3 — 6  Monate  implantirten,  etwa 
ein  Drittel  der  Gesammtzahl,  sind  sämmtlich  schliesslich  zur  Perfo- 
ration gekommen  und  eliminirt  worden,  oder  aber  man  fand  sie  noch 
in  das  nengebildete  Gewebe  eingeschlossen  vor.  Die  Perforation  der 
in  die  Barte  eingeschlossenen  Stückchen  erfolgte  meist  im  3.  bis 
4.  Monat.  Immerhin  mag  diese  Perforation  durch  die  zahlreichen 
Insulte,  denen  die  Barte  ausgesetzt  sind,  befördert  werden.  Ob  die 
in  die  Bauchhöhle  implantirten  Stflckchen  zum  Schluss  vollkommen 
resorbirt  werden,  darüber  fehlen  mir  die  Erfahrungen.  Die  Härte 
gehen  nach  der  Eliminirung  der  Stflckchen  eine  narbige  Schrumpfung 
ein,  die  verkleinerte  und  abgeflachte  Tasche  überzieht  sich  mit  Epi- 
dermis. Die  Riesenzellen  verschwinden,  an  ihre  Stelle  tritt  Granu- 
lationsgewebe  resp.  narbiges  Bindegewebe. 
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Dass  jedoeh  auch  in  den  Fällen,  wo  es  nicht  znr  Perforation 
kommty  d.  'b.  wo  entweder  YoUkommene  Resorption  eintritt,  oder  wo 
nach  genügend  langer  Implantation  das  betreffende  Sttlckchen  ans 
sein^Lage  durch  Drnck  yon  aussen  verschoben  wird,  die  Riesen- 
zellen der  ursprünglichen  Tasche  yerschvnnden,  lässt  sicli  mit  Leich- 
tigkeit nachweisen. 

Beispiel:  £inem  älteren  Hahn  warde  in  eine  Tasche  des  Ohrbartes 
ein  Kieselstein  implautirt,  die  Tasche  gut  zugenäht  and  nach  einigen  Wochen 
der  Stein  durch  Druck  zwischen  den  Fingern  ans  seiner  Lage  herausge- 
drückt und  subcutan  dem  Halse  entlang  abwärts  im  subcutanen  Gewebe 
weitergeschoben.  Bei  der  nachfolgenden  Untersuchung  einige  Wochen  später 
fand  sich  an  der  Stelle,  wo  der  Stein  gesessen,  nichts  als  narbiges  Binde- 
gewebe. Ein  gleichgrosser,  in  den  Ohrbart  der  anderen  Seite  implantirter 
Kieselstein  zeigte  nach  mehrwöchentlicher  Implantation  sämmtliche  nenge- 
bildete  Schichten  schön  ausgebildet.  Die  Riesenzellen  hatten  eine  Abplat- 
tUDg  erfahren,  ohne  jedoch  dadurch  der  inneren  Oberfläche  der  Tasche  das 
Ansehen  einer  epithelähnlichen  Auskleidung  zu  geben.  Beide  Rieselsteine 
waren  nach  mehrwöchentlicher  Implantation  vollständig  intact  geblieben. 

Obige  Untersuchungen  über  Geschwulstimplantationen  beziehen 

sich  auf: 

1.  18  Implantationen  von  Carcinomstttckchen  der  äusseren 
Haut  (Unterlippe,  Wange,  Zehe,  Vorderarm).  Dieselben  blieben  13, 
16,  20,  21,  22,  23,  32,  41,  61,  63  resp.  137  Tage  implantirt.  Bei  den 
Stflckchen,  welche  nicht  länger  als  20  Tage  implantirt  blieben,  zeigte 
sich  einige  Male  vollständige  Oreffe  an  der  ganzen  Oberfläche ;  einige 
Male  war  die  Oreffe  nur  partiell,  einmal  zeigten  sich  nach  32tägiger 
Implantation  noch  einige  minimale  Stellen  mit  exacter  Greffe,  zweimal 
war  nach  der  Implantation  geringe  jauchige  Eiterung  aufgetreten  mit 
oachfolgender  Mumification  der  Sttlckchen  (es  hatte  sich  bei  der  Im- 
plantation um  ulcerirte  Carcinompartien  gehandelt).  In  einem  an- 
deren Falle  war  die  Greffe  durch  mitimplantirte  SGkrococcen  yereitelt, 
ohne  dass  Eiterung  eingetreten  war.  Mit  Ausnahme  des  einen  Falles 
von  Greffe  nach  32tägiger  Implantation  war  nach  20  Tagen. keine 
Greffe  mehr  zu  constatiren ,  sei  es,  dass  dieselbe  überhaupt  nicht  zu 
Stande  gekommen  war,  sei  es,  dass  sie  nach  dem  Absterben  des  im- 
plantirten  Stflckchens  sich  wieder  gelöst  hatte.  Die  weiteren  Verän- 
derungen an  den  implantirten  Stflckchen  sind  im  Vorhergehenden  ge- 
Bchildert. 

2.  24  Implantationen  von  Carcinomstttckchen  der  Schleim- 
haut des  Mundes,  Carcinom  des  Oberkiefers,  Rectums,  femer 
Sttlckchen  carcinomatös  infiltrirter  Lymphdrüsen.  Dauer  der  Ver- 
suche 5,  8,  10,  29,  37  resp.  123  Tage.    Resultate  dieselben  wie  oben. 

3.  24  Implantationen  mit  Carcinoma  mammae.    Dauer  der  Ver- 


398  XII.  FifiCHKR 

suche  9,  15,  20,  33,  43,  47,  104,  108,  114,  126,  136,  140  und  200 
Tage.  Bei  den  9  resp.  15  Tage  implantirteii  Stttekchen  (im  Oanzea  4) 
war  Yollstftndige  Greffe  eingetreten.  Das  20  Tage  implantirte  Stück- 
chen mnmificirte,  weil  nach  8  Tagen  die  äussere  Naht  geplatzt  war, 
bei  dem  33  Tage  implantirten  Stttekchen  war  an  einzelnen  Stellen 
Greffe  gegeben.  Bei  den  Uebrigen  Hess  sich  von  Greffe  nichts  nach- 
weisen. Das  Centmm  der  beiden  9  Tage  implantirten  Stückchen  war 
verkäst.  Die  verkäste  Partie  zeigte  eine  nnregelmässige  Begren- 
zung; in  derselben  war  nichts  als  Detritus  nachweisbar.  Die  peri- 
phere Zone  der  Stttekchen  zeigte  schöne  Proliferationen  and  directen 
Uebergang  der  Balkenzttge  in  die  Balkenzttge  der  Barteatis  hinein, 
femer  waren  die  Blutgefässe  derselben  zum  Theil  mit  rothen  ovalen 
Blutkörperchen  gefüllt  Ob  die  eigentlichen  Garcinomzellen  bis  an 
die  directe  Vereinigungslinie  der  beiden  Gewebe  hinanreichten,  liess 
sich  wegen  der  durch  die  plastische  Infiltration  bedingten  Trübung 
nicht  mit  Sicherheit  nachweisen,  abgesehen  davon,  dass  die  scharfe 
Unterscheidung  zwischen  (etwa  proliferirten)  Carcinomzellen  und  Gra- 
nulationszellen je  näher  dem  Rande  des  Stückchens,  um  so  schwie- 
riger wurd%  weil  beide  Zellenformen  sich  sehr  ähnlich  sahen.  Eine 
unmittelbare  Fortsetzung  von  Krebselementen  in  die  eigentliche 
Cutis  des  umgebenden  Bartgewebes  hinein  Hess  sich  nicht  nach- 
weisen. 

4.  4  Implantationen  von  Stückchen  eines  sehr  malignen  Car- 
cinoma mammae  mit  disseminirten  Knötchen  in  der  Umgebnng 
der  Geschwulst.  Es  werden  4,  in  der  Haut  der  Mamma  sitzende 
erbsengrosse,  isolirte  Knötchen  vor  der  Operation  der  Patientin,  nach- 
dem die  ganze  Haut  mit  5  Proc.  Carbol  desinficirt  war,  mit  scharfem 
Bistouri  ausgeschnitten  und  sofort  implantirt  Zwei  Stttekchen  blieben 
31  Tage,  die  beiden  anderen  50  Tage  implantirt  Bei  ersteren  war 
Greffe  überall  zu  Stande  gekommen,  wo  Wundfläche  auf  Wandfläche 
lag;  .die  äussere  Oberfläche  der  Stttekchen,  welche  noch  Epidermis 
besass,  war  nicht  verlöthet,  an  die  Epidermis  schloss  sich  eine  LfSge 
von  Riesenzellen  nach  aussen  an.  An  den  Stellen,  wo  Greffe  zu 
Stande  gekommen  war,  konnte  man  bemerken,  dass  eigentliche 
Krebszellennester  erst  in  einiger  Entfernung  von  der  Vereini- 
^ngszone  auftauchten;  so  dass  hier  wiederum  eine  Betheilignng  der- 
selben an  dem  Zustandekommen  der  Greffe  unwahrscheinlich  ist, 
man  vielmehr  annehmen  muss,  dass  das  mitimplantirte,  vielleicht 
noch  nicht  krebsig  infiltrirte  Gewebe  der  Umgebung  des  eigent- 
lichen Krebsknötchens  die  Greffe  eingegangen  war.  In  den  peri- 
pheren Partien  des  verlötheten  implantirten  Stückchens  zeigten  sich 
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Oefiflse  mit  ovalen  rothen  BlntkörpercheHy  welche  sich  direct  bis  in 
die  OeOsse  des  Hahnengewebes  zurflckverfolgen  Hessen.  Die  beiden 
50  Tage  implantirten  Stttckohen  waren  bis  anf  ein  Drittel  ihrer 
Grosse  redncirt  nnd  zeigten  sonst  die  geschilderten  Veränderongen. 

5.  8  Implantationen  von  Carcinomsttlckchen  mit  hyaliner  De- 
geoeration,  entnommen  von  zwei  Geschwülsten  in  der  Gegend  des 
Unterkieferwinkels  mit  sehr  maligenem  Verlauf.  Daner  der  Ver- 
80che  16,  30,  33,  61  Tage.  An  den  beiden,  16  Tage  lang  implan- 
tirten Stttckchen  war  Greffe  fast  in  der  ganzen  Aasdehnung,  an  dem 
33  Tage  implantirten  stellenweise  vorhanden.  Die  Vereinigung  war 
Yon  der  Gerttstsnbstanz  der  implantirten  Stttckchen  ausgegangen; 
die  hyaline  Substanz  zeigte  nach  der  Implantation  eine  gleichmässige 
Beschaffenheit  y  sie  schien  in  feinste  TrOpfchen  (Fett  resp.  Protein- 
sabstanzen)  au%elöst    Innerhalb  derselben  keine  Spur  einer  Zelle. 

6.  16 Implantationen  mit  Stttckchen  von  Riesenzellensarkom 
der  Mamma,  Sarkom  des  Hodens  und  Stttckchen  von  der  Wand 
einer  Blutcysteder  Mamma.  Dauer  der  Versuche  6,  8,  20,  40,  66, 
78,  108,  153,  161  Tage.  Bei  den  Riesenzellensarkomen  ging  die  Eil- 
dmig  der  centralen  Höhle  nach  der  Implantation  sehr  rapide  vor 
äch,  weil  die  Geschwulstmasse  sehr  weich  war  und  zum  Zerfall 
neigte.  Zur  Greffe  ist  es  dabei  nicht  gekommen,  jedoch  regelmässig 
zar  Bildung  der  nekrotischen  Fibrinschicht,  so  dass  letztere  schon  an 
nnd  fttr  sich  klarlegte,  dass  die  der  Fibrinschicht  aussen  anliegende 
fiies^zellenschicht  von  dem  Hahnenkammgewebe  aus  gebildet  war 
und  mit  den  Riesenzellen  der  implantirten  Geschwulst  nichts  zu  thun 
hatte.  Bei  den  Stttckchen  von  der  Blntcyste  der  Mamma  geigte  sich 
nach  40  Tagen  keine  Greffe  und  bedeutende  Verkleinerung.  Sonst 
niehts  Besonderes. 

7.  18  Implantationen  mit  Melanosarkomstttckchen,  her- 
rührend theils  von  einem  63  Jahre  alten  Manne,  der  in  kurzer  Zeit 
zn  Orunde  ging  und  in  fast  allen  inneren  Organen  zahlreiche  Meta- 
stasen zeigte,  theils  von  einem  20  Jahre  alten  Mädchen  mit  eben- 
falls sehr  rapidem  Verlauf.  Dauer  der  Versuche  10,  26,  30,  42,  47, 
56,  63,  175,  200  Tage.  Zur  Implantation  kamen  theils  kleine  Ge- 
schwolstscheibchen  von  isolirten  Knötchen  der  Haut,  theils  Stttcke 
TOD  grossen  melanotischen  Geschwülsten,  theils  Drttsen  sammt  Kapsel 
n.  8.  f.  Die  Versuchsthiere  waren  in  3  Fällen  Hunde,  (Implantation 
in  das  subcutane  Gewebe,  in  eine  Hautfalte  am  Ohr  resp.  in  die 
Hnsculatur  der  Schenkel),  von  denen  der  eine  nach  10  Tagen  an 
Sepsis  zu  Grunde  ging,  in  den  ttbrigen  Fällen  Hähne  und  Htthner, 
denen  die  Stttckchen  in  das  Unterhautzellgewebe,  in  die  Kämme,  in 
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die  Barte  resp.  in  die  Bauchhöhle  implantirt  wurden.  Von  einer  eigest- 
lichen  Oreffe  war  in  keinem  Falle  die  Rede.  Sämmtliche  Stttckeheo 
schrumpften,  trockneten  ein,  bekamen,  wenn  sie  die  nöthige  Gröi^e 
hatten,  eine  centrale  Höhle;  in  der  Umgebung  bildeten  sich  die  be- 
kannten Schichten  neuen  Gewebes  aus.  Innerhalb  der  eingetrockne- 
ten Stückchen  kam  es  zur  Bildung  von  Spalten,  Vacuolen,  zur  thei- 
weisen  Einschmelzung  und  Resorption.  Eine  etwaige  Verschleppang 
des  schwarzen  Pigmentes  fand  nicht  statt;  in  keinem  einzigen  Falle 
liess  sich  auch  nur  eine  Spur  desselben  innerhalb  des  umgebenden 
Gewebes  nachweisen.  Bezüglich  der  Fig.  7  (Taf.  I  u.  II)  verweisen 
wir  auf  das  S.  395  u.  396  Gesagte. 

Aus  obigen  Transplantationsversuchen  ergibt  sich,  dass  eine 
Uebertragung  von  Geschwulsttheilchen  des  M  e  n s c h e n  auf  Htthner 
insofern  mit  Erfolg  ausgeftihrt  werden  kann,  als  diese  Geschwulst^ 
theilchen  unter  Umständen  auf  ihrem  neuen  Boden  weiterleben, 
active  vitale  Processe  eingehen,  ihr  Emährungsmaterial  aus  dem 
neuen  Mutterboden  beziehen  und  mit  letzterem  eine  wirkliche  G reffe 
einzugehen  im  Stande  sind.  Mit  derselben  Sicherheit  können  wir 
aber  auch  behaupten,  dass  dieses  Weiterleben  auf  dem  neuen  Mutter- 
boden  nur  von  sehr  kurzer  Dauer  ist;  dass  bereits  nach  einigen 
Wochen  die  transplantirte  Geschwulst  dem  Tode  verfällt,  dass  die- 
selbe weder  die  in  ihrer  Nähe  gelegenen  Gewebe,  noch  andere. 
Organe  des  Körpers  auf  dem  Wege  der  Metastase  zu  inficiren 
im  Stande  ist  Die  Versuchsthiere  sind  nach  Beendigung  der  Ver 
suche  einer  genauen  Section  unterworfen  worden,  welche  quoad  in- 
nere Geschwülste  stets  ein  negatives  Resultat  ergab.  In  2  Fällen 
zeigten  sich  in  der  Leber  und  Milz  einige  linsengrosse  Knötchen  mit 
kleinzelliger  Infiltration,  wie  solche  nach  der  Einführung  von  käsigem 
Material  in  den  Organismus  bisweilen  beobachtet  werden. 

Wie  sich  Geschwulstpartikelchen  auf  einem  anderen  Individuom 
derselben  Gattung  nach  stattgehabter  primärer  Greffe  verhalten 
Würden,  konnten  wir  nicht  eruiren,  da  uns  das  Material  fehlte.  In 
den  Experimenten,  welche  Doutrelepont^  iu  dieser  Richtung  anter- 
nahm  (Transplantationen  von  Carcinomstückchen  aus  der  krebsig 
entarteten  Mamma  einer  Hündin  auf  andere  Hunde,  Kaninchen  und 
Meerschweinchen)  scheint  es  in  keinem  Falle  zu  einer  primären 
Gre£fe  gekommen  zu  sein.  Nowinsky,  welcher  Stückchen  Carci- 
noma meduU.  von   der  Nase  eines  Hundes  in   eine  Hauttasche  (ob 


1)  Versuche  Ober  die  Uebertragung  der  Garcinome  von  Thier  auf  Tbier. 
(Yirchow's  ArcluT.  1869.  Bd.  45.  S.  501.) 
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desselben  Hundes?)  einnähte,  will  nach  5  Wochen  eine  Geachwnlst 
von  derselben  Stmotnr  nnd  der  Grösse  einer  Wallnnss  an  der  Im- 
plantationsstelle bekommen  haben.  Leider  ist  die  Pablication  eine 
Torlänfige  Hittheilnng  im  Centralblatt  für  med.  Wissenschaften  ^\  in 
welcher  Nowinsky  nns  nähere  Details  flber  diese,  sowie  ttber  an- 
dere erfolgreiche  Krebsttbertragnngen  yerspricht,  die  jedoch  bis  jetzt 
noch  auf  sich  warten  lassen.  Schottelins^)  erhielt  bei  seinem 
TransplantationsYcrsnch  (Ueberpflanzong  von  Erebsstttckchmi  aas 
einer  mit  Brustkrebs  behafteten  trächtigen  Htlndin  in  eine  gesunde 
Brustdrüse  derselben  Httndin)  ein  negatives  Resultat.  Angebliche 
erfolgreiche  Transplantation  von  grösseren  Stückchen  einer  Ence- 
phaloidgeschwnlst  des  menschlichen  Hodens  auf  Thiere  berichtet 
Gonjon*): 

1.  Einer  weissen  Batte  wurde  1  Stttck  der  Geschwulst  unter  die 
Haut  gebracht  Zwei  Monate  später  starb  das  Thier.  Bei  der  Section 
fand  man  einen  mandelgrossen  Tumor  in  der  Brust  am  Stemum,  die 
Langen  und  das  Herz  comprimirend.  Alle  Lymphdrüsen  vergrössert 
Die  Geschwulst  enthielt  epitheliale  Zellen,  viele  Gefässe,  röthlichen 
Milchsaft  u.  s.  w.  Das  implantirte  Stttckchen  war  resorbirt,  an  der 
Implantationsstelle  eine  gute  Narbe,  keine  Eiterung  war  eingetreten. 
In  den  inneren  Organen,  Herz,  Lungen,  Leber  u.  s.  w.,  fand  sich  nichts 
Besonderes. 

2.  Einem  Meerschweinchen  wurden  kleine  Stttckchen  derselben 
Oeschvmlst  unter  die  Nackenhaut  gebracht.  Am  25.  Tage  starb  das 
Thier.  An  der  betreffenden  Stelle  befand  sich  ein  zweilappiger 
Knoten  von  Zweierbsengrösse ;  er  enthielt  dieselben  kernhaltigen 
Epithelioidzellen  wie  der  ursprüngliche  Tumor.  In  inneren  Organen 
nichts  Besonderes. 

In  neuester  Zeit  hat  E.  Schweninger^)  in  Mttnchen  Thieren 
frische  Geschwulstmassen  unter  die  Haut  gebracht  und  dabei  nicht 
nur  Gewebsverbindung  und  Wucherung,  sondern  auch  Zu- 
nahme der  Grösse  derselben  beobachtet;  letztere  war  jedoch  stets 

1)  Medic.  Centralblatt.  1876.  Nr.  45. 

2)  Casoistische  Mlttheilungen  aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  zu 
Marbui^.   Kassel  1881.  (Oes.  zur  Befördemng  der  ges.  Naturw.  zu  Marburg.) 

3)  ExpoB^  de  quelques  faits  nouveaux  tendant  k  d^montrer  que  lee  produc- 
tions  dites  eanc^euses  de  rhomme  sont  susceptibles  de  se  greffer  ches  les  animauz 
et  de  prodoire  rinfection  chez  oes  demiers.  (Thöse  de  Paris  1866,  unter  dem 
Hanpttitel :  Etudes  sur  quelques  points  de  physiologie  et  d^anatomie  pathologique.) 

4)  Einige  Bemerkungen  über  Wachsthum,  Regeneration  und  Neubildung  auf 
Grund  histologischer  nnd  experimenteller  Erfahrungen.  (Centralblatt  fftr  med.  Wis- 
senschaft. 1881.  Nr.  10.) 
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von  kurzer  Dauer ,  schliesslieb  trat  Resorption  ein.  Es  genüge  an 
dieser  Stelle y  auf  obige  Pnblieation  Sehweninger's,  wdcbe  eine 
vorläufige  Mittbeilnng  ist,  hingewiesen  zn  haben ,  da  uns  der  Ver- 
fasser eine  ansflibrlicbe  Pablication  in  Aussicht  gestellt  hat  Wir 
bemerken  im  Voraus ,  dass,  nach  dem  Resumö  obiger  vorläufigen 
Hittheilung  zu  urtbeilen,  die  von  Schweninger  gewonnenen  Tluit- 
sachen  den  unserigen  in  mancher  Beziehung  analog  sind,  und  zwar 
nicht  nur  die  mit  Gteschwulsttheilchen,  sondern  auch  die  mit  Knorpel 
und  anderen  Geweben  erzielten. 

Die  sonstigen,  in  der  Literatur  verzeichneten  Versuchei  betreffend 
die  Uebertragang  von  Geschwülsten  von  einem  Individuum  auf  das 
andere  wurden  in  der  Begel  mit  dem  Saft  der  Geschwülste  ange- 
stellt,  den  man  rein  oder  verdünnt  überimpfte ,  injicirte  u.  8.w. 
Alibert ^)  impfte  sich  selbst,  Biett,  Lenoble  und  Fayet  Saft 
von  einem  Carcinoma  mammae  ein,  sie  blieben  sämmtlicb  von  Erei»- 
infection  verschont.  Von  den  wenigen  angeblich  erfolgreichen  lieber- 
tragungen,  welche  gemeldet  werden,  halten  die  meisten  vor  der  Kri- 
tik nicht  Stand.  Von  der  von  Nicolaus  Tulpius')  beriditeten 
Beobachtung,  (Infection  einer  Dienerin  mit  CSarcinom  durch  die  Aas- 
dlUistungen  eines  verjauchten  Mammacarcinoms  ihrer  Herrin),  ferner, 
von  dem  Falle  M.  S  m  i  t  h  (Chirurg  am  Hospital  St  Thomas  in  Lon- 
don) ^)  gar  nicht  zu  reden,  w&re  hier  der  von  verschiedenen  Autoren 
angezogene  Fall  von  Peyrilhe^)  zu  erw&hnen,  betreffend  die  an- 
geblich erfolgreiche  Uebertragung  von  Cancer  mammae  vom  Men- 
schen auf  den  Hund  durch  Einspritzung  von  Krebssaft  in  eine  Hant- 
tasche  auf  dem  Rücken  des^Thieres.  Aus  der  Beschreibung  des 
Falles  geht  hervor,  dass  an  der  Impfstelle  eine  heftige  Phlegmone 
mit  Gaszersetznng  und  jauchiger  Secretion  eintrat;  das  Thier  wurde 
einige  Tage  nach  der  Impfung  so  krank  und  schrie  so  jämmerlich, 
dass  die  Magd  des  Hauses  es  aus  Mitleid  in  die  Latrine  warf.  Der 
Experimentator  selbst  suchte  aus  diesem  und  anderen  Fftllen  den 
Satz  von  der  „Identiti  du  virus  cancöreux  et  de  Tichor  putride*  zn 
erhärten,  wie  er  selbst  S.  48  obiger  Schrift  sagt;  ein  weiterer  Be- 
weis, dass  es  sich  in  obigem  Falle  um  eine  septische  Phlegmone 
handelte.  Ueber  den  so  häufig  citirtenFall  von  B.  Langenbeek^) 
(15  Gr.  Saft  von  einem  Carcin.  med.  humeri  eines  jungen  Mannes 
wurden  mit  defibrinirtem,  frisch  aus  einem  Aderlass  bei  einem  Hunde 

1)  Nosologie  natareUe.  I.  p.  557  ff.  Paris  1617. 

2)  Observationes  med.  Amstelodami  1641  u.  1672  (Lib.  IV.  cap.  8). 

3)  Pey rilhe,  Dissertation  acad^mique  sur  le  Cancer.  Paris  1776.  p.  45.  cap. 39. 

4)  1.  c.  p.  46.  cap.  40.         5)  Schmidt's  J.  B.  Bd.  25.  S.  99. 
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gewonneDen  Blute  gemischt  and  demselben  Honde  in  die  Vena  femo- 
ralis  eingespritzt.  Resaltat:  Krebsige  Knoten  in  den  Langen.)  sagt 
Y  i  r c  h  0  w  1) :  ,  loh  habe  selbst  die  Zeicbnangen  des  Herrn  Langen- 
beck  von  der  mikroskopischen  Zasammensetzang  der  Langenknoten 
gesehen.  Sie  haben  mehr  Aehnlichkeit  mit  spontanen  Krebsformen, 
wie  ich  sie  bei  Hunden  untersucht  habe,  als  mit  menschlichen  Krebs- 
elementen. *"  Ebenso  sagt  Yirchow^),  sei  die  Mittheilung  des  Falles 
?on  K  lenke  3)  (erfolgreiche  Impfung  von  Melanosen  des  Pferdes  auf 
ein  anderes  Pferd  und  einen  Hund)  mit  einiger  Vorsicht  aufzunehmen, 
da  Go hier  (M6m.  S.  338)  gerade  das  Oegentheil  behaupte:  „Im- 
pfungen auf  Pferde,  Esel  und  Hunde  seien  ohne  Erfolg.  *"  Bei  der 
angeblich  erfolgreichen  Uebertragung  eines  Markschwammes  des 
Oberkiefers  vom  Menschen  auf  einen  Hund»  welche  C.  0.  W  e  b  e  r  4) 
mittheilt,  (Einspritzung  von  Geschwulstsaft  in  die  Vena  femoralis  und 
aach  unter  die  Haut;  Resultat:  Jauchige  Secretion  der  Hautwunde 
am  6.  Tage,  schwammige  Granulationsbildung,  die  in  10  Tagen  Faust- 
grosse  erreichte,  Himconsistenz  hatte  und  dieselbe  mikroskopische 
Zagammensetzung  wie  die  Geschwulst  des  Menschen)  ist  die  Beob- 
achtuDg  insofern  unvollständig  geblieben,  als  das  Thier  entlaufen  ist. 
Follin  und  Leb  er  t^)  fanden  nach  Injection  von  verdünntem  Saft 
von  Carcin.  mammae  in  die  Vena  femoralis  eines  Hundes  verdäch- 
tige Knötchen  in  der  Wand  des  Herzens  und  der  Leber  14  Tage 
nach  dem  Versuch.  Vergleicht  man  jedoch  das  in  der  Publication 
von  Lebert  und  Wyss  in  Virch.  Arch.  Bd.  40  S.  538  und  568 
gerade  ttber  diesen  Erfolg  Gesagte,  wo  es  heisst,  es  sei  Miliarcarci- 
Dose  der  Leber  nach  dieser  Erebsiigection  ausgebrochen,  so  kann  man 
sich  der  Vermuthung  kaum  erwehren,  dass  es  sich  hier  um  die  nach 
Implantation  von  käsigem  Material  so  häufig  zu  beobachtende  klein- 
zellige Infiltration  gehandelt  habe,  zumal  keine  hinreichend  genaue 
mikroskopische  Beschreibung  der  vermeintlichen  Erebsknötchen  bei- 
gefügt ist,  weder  derjenigen  der  Leber  noch  derjenigeu,  welche 
gleichzeitig  in  der  Herzwand  des  Thieres  gefunden  wurden. 

Fassen  wir  zum  Schluss  nochmals  in  kurzen  Worten  die  Haupt- 
QDterschiede  zusammen,  welche  sich  ergeben,  je  nachdem  man  todte 
oder  lebendige  Gewebe  zur  Implantation  bringt,  so  können  wir  sagen : 


1)  Die  krankhaften  Geschwülste.  Berlin  1863.  Bd.  I  S.  S7.  Anmerkung. 

2)  Ebenda.  Berlin  1864.  Bd.  11.  S.  253.  Anmerkung. 

3)  Haser^s  Archiv.  1843.  Bd.  IV.  Heft  4.  8.  486. 

4)  Chirurgische  Erfahrungen  und  Untersachungen.  Berlin  1858.  S.  289. 

5)  Maladies  canc^reusei.  p.  136,  siehe  auch  Lebert  und  Wyss,  Yirchow's 
ArchiT.  1867.  Bd.  40.  S.  532-580. 
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I.  Dass  bei  der  Implantation  von  todtem  Gewebe  eine  An- 
lagerung des  lebenden  Gewebes  an  das  todte  stattfindet  anter 
regelmässiger  Bildung  von  Riesenzellen,  welche  den  todten 
implantirten  Körper  von  allen  Seiten  yollstftndig  einbflUen. 

II.  Dass  nach  der  Implantation  von  lebendem  Gewebe  eine 
exacte  Verlöthung  zwischen  dem  implantirten  Theile  und  seiner 
Umgebung  eintritt,  welche  nur  unter  activer  Betheiligung  des  im- 
plantirten Gewebes  zu  Stande  kommen  kann  und  uns  dadurch  die 
selbstständige  Wucherung  der  aus  dem  Zusammenhang  mit 
dem  Matterboden  gelteten  zelligen  Elemente,  sei  es  embryonaler, 
sei  es  nicht  embryonaler  Herkunft,  beweist. 

Den  Herren  Prof.  Lttcke  und  v.  Recklinghausen  sage  ich 
f&r  die  zuvorkommende  Unterstützung  bei  vorliegender  Arbeit  meinen 
verbindlichsten  Dank. 

Strassbnrg  I.E.,  October  ISSl. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  I-IV.) 

FIsr*  1«  (Gundlach  Oc.  1.  System  4.)  Schnitt  durch  den  Backenbart  eines  alten 
Hahnes,  in  welchen  ein  kleiner  Würfel  von  Hollandermark  22  Tage  lang  impl&n- 
tirt  ist.    (Das  Qenaaere  siehe  S.  67.) 

i7m  HoUandermarksubBtanz.  i^  Riesensellenschicht  e^  embryonale  Schleim* 
Schicht    g  Blutgef&ss  (neogebildetes). 

Fig.  2.    (Gundlach  Oc.  1.  Syst.  4)   Schnitt  durch  den  Ohrbart  eines  2  Jahre 
alten  Hahnes  mit  66  t&giger  Implantation  eines  Korkstückchens.    (Siehe  S.  68.) 
k  Korksubstanx.    R  RiesenzeUenschicht.    n/*  nekrotische  Fibrinschicht. 

Fig.  8.  Stackchen  eines  Querschnittes  von  spanischem  Rohr  nach  1 8  tftgiger  Im- 
plantation in  den  Ohrbart  eines  alten  Hahnes.  (Siehe  S.  70.)  (Gundlach  Oc.  1.  Syst  4.i 

Flur.  4.  Schnitt  durch  den  Backenbart  eines  ausgewachsenen  Hahnes  nach 
30  tikgiger  Implantation  von  todtem  (gebratenem)  Knorpel  des  Processus  ensifonms 
eines  jungen  Hahnes  (Siehe  S.  90.) 

^RiesenzeUenschicht.  ^^  embryonale  Schleimschicht,  ekz  eingeschmolzene 
Knorpelzone.  AAr  HyaUnknorpel.  m«  Mikrococceneinwandening.  Gundlach  Oc  i- 
System  4. 

Fig.  5«  Schnitt  durch  den  Bart  eines  Hahnes  nach  22tägiger  ImplantatioQ 
eines  Stückchens  Carcinom  der  Zehe  einer  alten  Frau.  ^  (Siehe  S.  394.) 

c  Cutis  des  Hahnenkammes,  gs  Granulationsschicht,  es  embryonale  Schleim* 
schiebt  R  Riesenzellenschicht,  i  c  implantirtes  Carcinomstückchen.  c  h  centrale 
Höhle  in  demselben,    w  l  Vacuolenlinie.   Gundlach  Oc.  1.  System  4. 

Fig.  6.  Carcinom  der  Unterlippe  von  einem  60  Jahre  alten  Manne  nach  eottgi- 
ger  Implantation  in  die  BauchhChle  emes  2j&lirigen  Hahnes.  (Siehe  8.  395.) 

gsh  Grannlationsballen.  gs  Grannlationsschicht.  es  embryonale  Schleim- 
schicht. R  Riesenzellenschicht,  nfs  nekrotische  Fibrinschicht  ic  implantirtes 
Carcinom.    Gundlach  Oc.  1.  System  4. 
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Fig.  7.  Sehaitt  darch  ein  MelanoBarkomstückchen  nach  Oltftgiger  Implan- 
tation in  das  snbcotane  Oewebe  einea  Alteren  Hahnes.   (Sidie  8.  397.) 

V  z  Vacnolensone.  sl  Spaltlücken  resp.  die  Yacuolen  yerbindende  S[an&lchen. 
Hartnaek  Oc.  3.  System  7. 

Flcr*  8»  Von  einem  Schnitt  durch  den  Femnzkopf  eines  Frosches  nach  24tftgi- 
ger  Implantation  in  den  Hahnenbart  (Siehe  S.  382.) 

pz  Proliferationsione  am  Knorpelrande,  pk  Kapsel  mit  Proliferationssellen 
gefiült  6  Ar  beginnende  Kanalisirnng  der  Gmndsubstanz.  ti  Ar  unveränderter  Knor- 
pel  (hindlach  Oc.  1.  System  4. 

Fig.  9.  Knorpel  Ton  der  Rippe  eines  seit  10  Stunden  todten,  3  Monate  alten 
Kindes  nach  5  wöchentlicher  Implantation.  (Siehe  S.  384.) 

zpz  zerüallene  Proliferationszone.  ss  Spaltsysteme  in  der  Grundsubstanz 
ohne  gjdcfazeitige  Proliferation  der  Zeilen  in  diesen  Districten.  hk  Hyalinknorpel 
(nicht  proliferirter).    Qundlach  Oc.  f.  System  4. 

Figr*  10.  Knorpel  Yom  menschlichen  Embryo  (Abortus  Im  5.  bis  6.  Monat), 
Rippenknorpel  nach  40  t&giger  Implantation  in  den  Bart  eines  jungen  Hahnes.  Pro- 
liferation, Kanalisirung.  (Siehe  S.  384.) 

eg  Randgeftss  (embryonales),  mit  feinkörnigem  detritusfthnlichem  Material 
gefüDt.  Qundlach  Oc  1.  System  4. 

Fig'.  11*  Knorpel  Ton  der  Rippe  desselben  menschlichen  Embryo  (jedoch  von 
einem  anderen,  ebenfalls  40  Tage  implantirten  Stückchen).  Proliferation,  Vascula- 
risation.  Die  grossen,  zum  Theil  doppeltcontourirten  Kan&le  enthalten  nur  granu« 
lations&hnliche  Zellen,  dagegen  keine  Spur  Yon  rothem  Blut. 

gk  Gefiksskan&le.    ck  Kapselausl&ufer.  Gundlach  Oc.  1.  System  6. 

Ftg*.  12.  Knorpel  vom  Processus  ensiformis  eines  1  Jahr  alten  Hundes  nach 
3ltaigiger  Implantation  in  den  Hahnenbart  eines  alten  Hahnes.  (Siehe  S.  380.) 

rg  Randgefiksse  in  den  stark  proUferirten  Knorpel  hineingehend,  kk  Knor- 
pelkanftle,  zum  Theil  noch  mit  Granulationszellen  gefallt  und  sehr  enge  gegenüber 
den  Terh&ltnissm&ssig  weiten,  mit  rothem  Blut  gefüllten  Randgef&ssen.  Hartnaek 
Oc.  3.  System  7. 

Fig.  13.  Knorpel  yom  Processus  ensiformis  eines  etwa  5  Monate  alten  Hahnes 
mit  erhaltenem  Perichondrium  einem  alten  Hahn  in  den  Bart  implantirt  Dauer 
der  ImplanUtion  72  Tage.  (Siehe  S.  86.) 

gs  Granulationsschicht,  rg  Randgef&ss.  ks  Kanalsysteme  in  dem  Knorpel, 
in  welche  hinein  das  Randgefitos  allm&hlich  eindringt.   Hartnaek  Oc.  3.  System  7. 

Flgr^  14.  a  und  b  obere  Extremit&t  eines  Hühnerembryo  vom  11.  Tage  der 
Bebrütung,  66  Tage  implantirt;  in  natürlicher  Grössa  (Siehe  S.  368.) 

V  implantirter  Vorderarm,  h  implantirter  Oberarm,  g  höckerige  Knorpel- 
answüchse  (Enchondrome). 

Fig.  15.  Obere  Eztremit&t  eines  Hühnerembryo  Yom  11.  Tage  der  Bebrü- 
tong,  66  Tage  implantirt;  in  natürlicher  Grösse.  (Siehe  S.  368  flf.) 

a  Vorderarm,    h  Oberarm,    e  Ellenbogengegend  (ob  Olekranon?). 

Fig.  16.  Untere  Extremität  eines  Hühnerembryo  Yom  11.  Tage  der  Bebrü- 
tong,  113  Tage  implantirt;  in  natürlicher  Grösse.  (Siehe  S.  370.) 

0  Oberschenkel,  n  Unterschenkel.  /  Lauf,  z  unregehnftssige  Wucherung 
Ton  Knorpelgewebe,  c  Stelle  der  Gegend  des  Kniegelenks,  d  untere  Epiphysen- 
gegend  der  Tibia.  f  knollige  Auftreibung  des  bei  der  Implantation  angelegten  Quer- 
schnitts durch  den  Oberschenkel,    g  dasselbe  Ton  der  G^nd  der  Zehen. 

D«ntMh«  Z«!tMbrlft  f.  Chirnrgl«.  XVII.  Bd.  27 
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FI9«  17.  DorchBchniU  durch  eine  Epiphyse  und  einen  Theil  der  Ditphyse  der 
Tibia  eines  Hfihnerembiyo  Tom  11.  Tage  der  BebrQtong  (Theil  n  Ton  Fig.  16) 
bei  schwacher  VergrOsserong.  Hartnack  Oc.  3.  System  2.  (Siehe  S.  372.)  —  Nor 
die  eine  Hftlfte  der  Epiphyse  ist  YoUst&ndig  aosgefOhrt 

dA:  (^tis  des  Bartes.  /?  Perichondriom.  i?  Epiphyse.  i>Diaphy8e.  k  Ktm- 
pel.  ks  Knochensubstanz,  mk  Markfcan&le  (Yom  Perichondrinm  her  meist  in 
schräger  Richtung  nach  innen  vordringend),  mr  Markräume.  g  (hanulationsge- 
webe  mit  lahhreichen  Blutgef&ssen  vom  Rande  her  zwischen  Epi-  und  Diaphyie 
eindringend.  Innerhalb  derselben  mehrere  kleinere  (bei  schwacher  Vergrösserong 
nicht  kenntliche)  Knochenherde,  in  Umwandlung  resp.  Auflösung  begrüfen. 

Fig.  18.  a—c  Stellen  aus  der  Epiphyse  von  Fig.  17  bei  stärkerer  VefgrOfiserang. 
a  n*  b  metaplastische  Knochenbildung. 

k  Knorpelsubstanz  mit  bereits  stark  veränderten  Kapseln  und  Zelleo. 
kv  Kapselverdickung  wie  bei  Rachitis,  spk  spindelförmige  Kapseln,  uz  Ueber- 
gangszone  von  Knorpel  zu  Knochen,  x  dntauchende  Kapseln,  ks  Knocheniab- 
stanz,  c  vier  Kapseln  aus  Fig.  18  d  bei  sehr  starker  Vergrösserung  (Ghmdlacb 
Oc.  1.  System  7.  Immersion),  sehr  starke  Kapselverdickung,  mit  leicht  zackigen  Ein- 
kerbungen ihres  inneren  Randes,  hier  und  da  vereinzelte  radiäre  Streifen  die  Kapsel 
durchsetzend  (Andeutung  der  Porenkanälchen).  Zwei  Kapseln  einfach,  zwei  za- 
sammengesetzt  (Mutterkapsel  mit  zwei  Tochterkapseln). 


xin. 

MittheiluDgen  aus  der  chirurgischen  Abtheiluug  des  Stadtkranken- 

hauses  in  Hannover. 

Von 

Dr.  Bleokwenxiy 

AMUtaourst  d«r  chirnrflichen  Abth«llaiiff. 

I.  Eine  Drainage  der  ganzen  Harkhöhle. 

Operative  Eingriffe  in  die  Markböhle  des  Knochens  bei  Osteo- 
myelitis gehören  der  Neuzeit  an.  Obschon  die  erfolgreiche  Trepa- 
nation von  Knochenabscessen  (J.  L.  Petit  1723),  sowie  der  spontane 
Darchbmch  der  Markhöhle  bei  Osteomyelitis,  welcher  bereits  in  der 
ersten  genauen  Schilderung  dieser  Krankheit  von  Chassaignac 
(1853)  erwähnt  ist,  darauf  hätten  hinleiten  können,  so  sprachen  doch 
manche  Umstände  dagegen.  Seit  den  Experimenten  älterer  Beob- 
achter, wie  Troja,  Flourens,  welche  zeigten,  dass  nach  einiger- 
maassen  ausgedehnter  Zerstörung  des  Knochenmarks  stets  Nekrose 
des  ganzen  Knochens  folge,  war  man  daran  gewöhnt,  das  Mark  zur 
Ernährung  des  Knochens  für  absolut  nothwendig  zu  halten.  Auch 
schien  bei  acuter  Osteomyelitis  die  Anbohrung  der  Markhöhle  un* 
statthaft,  weil  es  schwierig  sei,  den  Hauptsitz  der  Eiterung  genau  zu 
bestinunen,  und  weil  in  der  Markhöhle  grössere  Eitermassen  gar  nicht 
vorhanden  seien,  sondern  nur  ein  dickes,  breiartiges,  eitrig  infiltrirtes 
Gewebe.  Diese  Ansicht  sprach  Volk  mann  (1865)  aus,  meinte  in- 
dess,  dass  im  chronischen  Stadium  der  Osteomyelitis  eine  Trepana- 
tion wohl  mehr  Chancen  habe.  Sodann  waren  in  der  Zeit  vor  der 
Antiseptik  operative  Eingriffe  in  die  Markhöhle  ein  immerhin  gewag- 
tes Unternehmen. 

In  neuerer  Zeit  gaben  die  Thierexperimente  einer  directen  In- 
angriffiiahme  der  Markhöhle  wieder  mehr  Stütze.  Zahlreiche  Ver- 
Bttche  von  Ollier,  Maas,  Fr.  Busch,  Rosenbach,  Kocher  er- 
gaben, dass  das  Knochenmark  sich  gegen  Reize  der  verschiedensten 
Art  verhältnissmässig  indifferent  verhält ;  selbst  intensive  mechanische, 
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chemische  und  thermiBche  Reizungen  wurden  entweder  ohne  directen 
Nachtheil  Überwunden  oder  vermochten  nur  eine  locale  Entzflndong 
der  betroffenen  Partien  des  Marks  hervorzurufen. 

Progrediente  und  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  den  Geaammtoiga- 
nismus  bedrohende  Entzündungen  wurden  nicht  durch  sie  bewirkt. 
Nur  ein  Beiz  war  es,  der  sich  von  der  verderblichsten  Wirkung  fflr 
das  Mark  erwies :  Der  septische.  Vermochte  man  diesen  auszuschlies- 
sen,  so  ertrug  das  Mark  die  übrigen  Eingriffe  leicht  Maas  (Archiv 
für  klm.  Chirurgie.  Bd.  20.  S.  746.  1877)  zeigte  experimentell,  dass, 
abgesehen  von  den  Fällen,  wo  eine  gleichzeitige,  ausgedehnte  Periost- 
zerstörung  vorhanden  war,  die  Nekrose  des  Knochens  durch  eine  ein- 
getretene septische  Infection  veranlasst  war.  Wurde  die  Zerst5mng 
des  Marks  unter  Beobachtung  aller  Lis ter 'sehen  Gautelen  angenom- 
men, so  blieb  der  Knochen  in  allen  Fällen  erhalten ;  entweder  füllte 
sich  die  Markhöhle  wieder  mit  Mark  oder  mit  Knochensubstanz,  so- 
dass mitunter  die  Diaphyse  in  einen  soliden  KnochencyUnder  umge- 
wandelt war. 

Es  musste  mithin  auch  beim  Menschen  möglich  sein,  falls  man 
mit  Sicherheit  die  septische  Infection  auszuschliessen  vermochte,  das 
Knochenmark  in  ausgedehntem  Maasse  zu  entfernen,  ohne  dadurch 
einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Ernährung  des  ganzen  Knochens 
auszutlben. 

Fttr  die  Behandlung  der  acuten  Osteomyelitis  sind  demge- 
mäss  auch  dahm  zielende  Vorschläge  gemacht,  welche  indess  in  der 
Praxis  noch  wenig  Anwendung  gefunden  haben.  Gestützt  auf  Ollier's 
Experimente  emp&hl  S6zary  (1871),  den  Eiter  durch  Trepanation 
des  Knochens  zu  entleeren.  Lücke  (Diese  Zeitschrift.  Bd.  IV.  S.  242. 
1874)  meint,  dass  Trepanation  und  Drainage  der  Markhöhle  bei  loca- 
lisirten  Affectionen  wohl  Erfolg  haben  würden,  jedoch  bei  der  viel 
häufigeren  difiusen  Osteomyelitis  wenig  Aussicht  bieten,  da  mit  dem 
Evtdement  wohl  niemals  alle  kranken  Stellen  entfernt  würden.  FQr 
rationeller  hielt  er  die  Totalezstirpation  des  Knochens.  Maas  (Lc.) 
und  Fr.  Busch  (Diese  Zeitschrift.  Bd.  VUI.  S.  295.  1877)  traten  im 
acuten  Stadium  ftir  die  Trepanation  der  Markhöhle  mit  gleichzeitiger 
antiseptischer  Wundbehandlung  ein.  Nach  letzterem  soll  diese  Ope- 
ration in  Deutschland  noch  nie  gemacht  sein.  Dagegen  will  Kocher 
(Diese  Zeitschrift.  Bd.  XL  S.  241.  1879)  bei  acuter  Osteomyelitis  die 
Trepanation  nur  als  Mittel  gelten  lassen,  um  behufs  der  Desinfection 
CarboUösungen  zu  injiciren,  während  zur  Entfernung  von  Infections- 
Stoffen  die  Resection  der  ganzen  infiitrirten  Partie,  resp.  die  Total- 
exstirpation  des  erkrankten  Knochens  nöthig  sei. 
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Bei  der  prim&ren  chronischen  Osteomyelitis  konnte  man 
schon  eher  von  einem  localen  Eingriff  Erfolg  erwarten,  da  dieselbe 
häufig  in  den  Gelenkenden  der  Knochen  als  centrale  Herderkranknng 
auftritt  nnd  dann  eine  Gelenkentzündnng  nach  sich  zieht.  So  lange 
es  sich  bei  dieser  Form  nnr  nm  eine  einfache  entztlndliche  Osteo- 
porose handelt,  hat  man  von  der  Ignipnnctor  gnte  Besnltate  gesehen. 
Waren  dagegen  bereits  Eiterang,  Verkäsnng,  Nekrose  oder  Anfbruch 
ebgetreten,  dann  war  eine  Radicaloperation,  d.  h.  die  Entfernung  des 
erkrankten  Herdes  indicirt  (Kocher,  Sammlung  klinischer  Vorträge. 
Nr.  102.  1876).  Letztere  besteht  entweder  in  dem  extracapsnlären 
£?idement,  oder  bei  schon  aasgebildeter  secnndärer  fongöser  oder 
eitriger  Synovitis  in  Resection  des  Gelenkes,  oder  schliesslich  bei 
kleinen,  kurzen  Knochen  in  der  Totalexstirpation  derselben. 

Ansser  den  begrenzten,  meist  wenig  umfangreichen,  herdförmigen 
Erkrankungen  kommen  nun,  obwohl  selten,  ganz  diffuse  Infiltrationen 
des  Markgewebes  vor.  Dahin  gehört  unter  anderen  ein  exquisiter 
Fall  Yon  Volkmann  (Sanunlung  klinischer  Vorträge.  Nr.  168,  169. 
1879),  wo  derselbe  bei  einem  Kinde  nach  der  Kniegelenksresection 
an  beiden  Gelenkenden  das  ganze  spongiöse  Gewebe  gleiohmässig 
blassgelb,  trocken,  anämisch  fand  und  nun  nach  Fortnahme  der  Epi- 
physen  das  käsig  infiltrirte  Markgewebe  mit  dem  scharfen  Liöffel  aus- 
zai^nmen  begann.  Dabei  konnte  er  sowohl  am  Femur  wie  an  der 
Tibia  bis  tief  in  die  Diaphyse  eindringen,  ohne  bis  auf  die  letzten 
Grenzen  der  Erkrankung  zu  stossen.  In  diesem  Falle  blieb  nichts 
anderes  übrig  als  die  Amputation  des  Oberschenkels. 

Das  Interesse  des  folgenden  Falles,  einer  chronischen  diffusen 
Osteomyelitis  des  Humerus  liegt  darin,  dass,  nachdem  durch  Resection 
des  Humeruskopfes  eine  obere  Oeffnung,  durch  Trepanation  der  Hu" 
merusdiaphyse  eine  untere  Oeffnung  hergestellt  war,  das  erkrankte 
Knochenmark  ausgelöffelt  und  die  ganze  Markhöhle  drainirt  wurde, 
und  dass  bei  dieser  Behandlung  der  Knochen  erhalten  blieb  und  Hei- 
lung eintrat. 

Der  41j&hrige  Arbeiter  Ernst  Wepiad,  welcher,  von  gesnnden  Eltern 
abstammend,  nie  krank  gewesen  sein  will,  litt  seit  P/s  Jahren  an  spon- 
tanen Schmerzen  in  der  rechten  Schulter,  die  von  Zeit  zu  Zeit  heftiger 
wurden,  in  den  Zwischenräumen  ihm  aber  das  Arbeiten  gestatteten.  Im 
Frflbjahr  1880  entwickelte  sich  daselbst  ein  Abscess,  der  inddirt  wurde; 
die  Ineisionsöfihung  blieb  als  eine  eiternde  Fistel  bestehen.  Am  26.  October 
1880  wurde  Patient  plötzlich  von  einer  intensiven  Schmerzhaftigkeit  der 
rechten  Schulter  befallen  nnd  am  29.  October  in  das  Stadtkrankenhaus  auf- 
genommen. 

Der  Kranke  machte  einen  leidenden  Eindruck.     Ueber  der  vorderen 
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Spitze  des  Akromion  befindet  sich  eine  eiternde  Fistel,  in  welche  man  mit 
der  Sonde  6  Cm.  weit  nach  hinten  eindringen  kann,  ohne  irgendwo  «nf 
ranhen  Knochen  zn  atossen.  Die  ganze  obere  Hälfte  der  Vorderadte  des 
Oberarmes  ist  von  einerstark  flactuirenden  Geschwulst  eingenommen;  beim 
Druck  auf  dieselbe  entleert  sich  massenhaft  Eiter  aus  der  Fistel.  Bewe- 
gungen des  Armes  sind  sehr  schmerzhaft,  Temperatur  bis  39, 1<^.  Lungen 
gesund.  —  2.  November.  Auf  der  Höhe  der  fluctuirenden  Geschwulst  vorn 
oben  wird  unter  Spray  eine  Incision  gemacht  und  eine  Masse  schlecht  aas- 
sehenden Eiters  entleert  Von  dieser  Incisionsöffnung  aus  konnte  man  mit 
dem  Finger  den  Hnmerus  nach  allen  Seiten  umgreifen,  denselben  aber  nir- 
gends von  Periost  entbiösst  fahlen.  Auch  eine  Perforation  der  Gelenk- 
kapsel, welche  letztere  man  direct  unter  dem  Finger  fühlte,  liess  sieh  nicht 
nachweisen.  Eitersenkungen  bestanden  ausserdem  nach  aussen  unten  and 
nach  hinten  am  Humerns.  An  beiden  Stellen  wurden  Gegenöflhnngen  ge- 
macht, drei  Drains  eingelegt,  darfiber  Listerverband.  In  den  nächsten 
Tagen  floss  der  Eiter  reichlich  und  gut  ab.  Patient  hatte  wenig  Schmen, 
und  das  Fieber  war  fast  vollständig  verschwunden.  —  6.  November.  Eiter- 
verhaltnng  und  erhöhtes  Fieber.  Es  wurde  hinten  am  Oberarm  nochmals 
eine  Incision  gemacht  und  eine  reichliche  Quantität  Eiter  entleert. 

9.  November.  Eine  Aflfection  des  Schultergelenks  war  nicht  nachgewie- 
sen, ein  Druck  vorn  auf  den  Humernskopf  schmerzte  nicht,  und  leichte  pas- 
sive Bewegungen  waren  gleichfalls  schmerzlos.  Da  indess  de»Abflu88  des  in 
Menge  abgesonderten  Eiters  auch  jetzt  noch  ungenügend  war,  da  ausserdem 
bei  der  langen  Dauer  und  der  Hartnäckigkeif  der  Krankheit  der  Gedanke 
nahe  lag,  dass  doch  ein  centrales  Knochenleiden  im  Hintergründe  vorhan- 
den sei,  so  entschloss  sich  Herr  Dr.  G.  Fischer  zur  Resectiou  des 
Humeruskopfes.  Dieselbe  wurde  in  typischer  Weise  mit  vorderem 
Längsschnitt  gemacht.  Das  Sohultergelenk  selbst  zeigte  sich  hierbei  völlig 
frei,  die  Knorpel  des  Kopfes  und  der  Pfanne  waren  intact;  dagegen  lag 
im  Humernskopf  und  zwar  im  lateralen  Theile  desselben  ein  runder  osteo- 
myelitischer Herd  von  der  Grösse  einer  kleinen  Wallnuss.  In  seinem  Be- 
reiche lag  an  Stelle  der  geschwundenen  Spongiosa  grauweisses,  erweichtes 
Mark.  Der  Herd  erstreckte  sich  lateralwärts  bis  dicht  an  die  Cortical- 
schicht  und  grenzte  medianwärts  an  eine  hoch  geröthete  Spongiosa,  deren 
grösste  Breite  bis  zur  gesunden  Gelenkfläche  2  Cm.  betrug.  (Am  maee- 
rirten  Knochen  liessen  sich  mehrere  Knochenkanäle  vom  Sulcus  intertuber- 
cularis  ans  in  den  Herd  verfolgen.)  Die  Erweichung  des  Marks  erstreekte 
sich  indess  noch  weit  in  die  Dliaphyse  des  Hnmerus  hinunter.  Eine  einge- 
führte lange  Zinnsonde  glitt  ohne  irgend  welchen  Widerstand  in  die  Mark- 
höhle des  Humerus  bis  fast  auf  die  untere  Epiphyse  herunter.  Nun  warde 
das  erweichte  Mark  des  ganzen  Humerus  mit  langgestielten 
scharfen  Löffeln  so  viel  wie  möglich  entfernt.  Cm  sodann  einen 
guten  Abfluss  aus  der  erkrankten  Markhöhle  zu  ermöglichen,  wurde  2  Cm. 
oberhalb  des  Condylus  extemns  ein  Einschnitt  gemacht,  nach  Zursateschie- 
ben  des  in  Sicht  gekommenen  N.  radialis  der  Knochen  freigelegt  und  so- 
dann ein  1  Cm.  im  Durchmesser  haltendes  Loch  in  den  Hn- 
merus bis  in  die  Markhöhle  gemeisselt.  Vermittelst  eines  elastischen 
Katheters  wurde  dann  durch  die  ganze  Länge  der  Markhöhle  ein 
dickes  Drain  gezogen,  welches  oben  aus  der Resectionswunde,  unten 
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aiia  der  Trepanationsöfiiinng  herauaragte.  Der  ReaectioDsschnitt  wurde  bis 
auf  den  nüteren,  zur  Aufnahme  des  Drains  bestimmten  Wundwinkel  durch 
die  Kaht  vereinigt,  und  nachdem  man  sich  überzeugt  hatte,  dass  durch  den 
Knochen  guter  Abfluss  vorhanden  war,  ein  Listerverband  angelegt.  — 
Abenda  37,5  Temperatur. 

10.  November.  Erster  Verbandwechsel.  Patient  hat  den  schweren  Ein- 
griff gut  vertragen.  Temperatur  37,8 — ^38,0.  Man  kann  mit  Carbolwasser 
TOD  oben  und  unten  gut  durch  die  Markhöhle  durchspülen. 

Auch  an  den  folgenden  Ta^en  war  das  Befinden  vortrefflich,  Schmer- 
zen fehlten  gänzlich.     Die  Temperaturen  waren  nachstehende: 

11.  November:     37,5—38,1. 

12.  November:     38,0 — 38,2. 

13.  November:     38,1—38,1. 

14.  November.  Zweiter  Verbandwechsel.  Ziemlich  starke  Eiterung.  Das 
Drain  in  der  Markhöhle  ist  etwas  verstopft,  so  dass  die  Durchspülung  be- 
liindert  ist.  Es  wird,  nachdem  es  5  Tage  lang  in  der  ganzen  Länge  der 
Markhöhle  gelegen  hat,  aus  dem  Knochen  ganz  herausgezogen,  nachdem 
zuvor  unten  an  demselben  ein  langer  Seidenfaden  und  an  diesem  eine 
Schlinge  befestigt  ist.  Mit  Hülfe  derselben  wird  durch  die  untere  Knochen- 
öffiinng  ein  dickes,  7  Cm.  langes  Drain  in  die  Markhöhle  eingezogen.  Die 
übrigen  Druns  bleiben  an  ihren  Stellen.  Die  Dnrchspülung  gelingt  jetzt 
sehr  gut  Einige  Nähte  werden  gelöst  Temperatur  37,7 — 37,8.  In  den 
nächsten  Tagen  stellten  sich  bei  sonst  ungestörtem  Wohlbefinden  des  Pa- 
tienten etwas  erhöhte  Abendtemperaturen  bis  38,8  ein. 

19.  November.  Dritter  Verbandwechsel.  Immer  noch  starke,  aber  gute 
Eiterung.  Die  Communicatlon  zwischen  der  Resectionswunde  un4  der  Tre- 
panationsöffnung ist  noch  vorhanden.  Alle  Nähte  werden  entfernt,  das 
Dndn  im  Knochen  gekürzt.  Die  Resectionswunde  ist  per  primam  verheilt. 
Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  hat  sich  gegen  die  Zeit  vor  der  Ope- 
ration auffallend  gebessert. 

Auch  fernerhin  gestaltete  sich  der  Verlauf  sehr  günstig.  Die  Eiterung 
blieb  allerdings  noch  immer  ziemlich  stark,  so  dass  der  Listerverband  etwa 
alle  5  Tage  erneuert  werden  masste,  das  Drain  im  Knochen  wurde  dabei 
jedesmal  etwas  gekürzt.  Am  26.  November  (17  Tage  nach  der  Operation) 
konnte  der  Kranke  zeitweise  das  Bett  verlassen  und  im  Zimmer  umher- 
gehen; er  war  gegen  früher  entschieden  kräftiger  geworden.  Eine  Eiter- 
verhaltung trat  nicht  mehr  ein,  Schmerzen  fehlten  gänzlich,  alle  Finger 
konnten  gut  bewegt  werden.  Die  Temperaturen  waren  meistens  normal, 
mitunter  trat  eine  abendliche  Steigerung  bis  38,8  ein.  —  1.  December.  Bei 
dem  heutigen  sechsten  Verbandwechsel  gelingt  die  Darchspülung  durch  den 
Knochen  nicht  mehr  so  gut  wie  sonst.  Es  wird  in  die  Trepanationsöffnnng 
ein  dünneres  und  kürzeres  Drain  eingeführt.  —  14.  December.  Neunter 
Verbandwechsel.  Eine  Communicatlon  zwischen  der  oberen  Wunde  und  der 
Trepanationsöffnung  findet  nicht  mehr  statt,  das  Drain  im  Knochen  wird 
deshalb  weggelassen.  —  23.  December.   Kein  Listerverband  mehr. 

Aus  dem  ferneren  Verlaufe  der  Heilung  ist  hervorzuheben,  dass  die 
Eiterung  an  der  Schulter  nur  sehr  langsam  abnahm,  mehrmals  bildeten 
sich  daselbst  kleine  Eiterverhaltungen  und  Abscesse,  die  incidirt  werden 
mossten  und  dann  Fistein  hinterliessen.    Die  Trepanationsöffnung  war  im 
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Anfang  Januar  völlig  sageheilt,  eine  Schmerahaftigkeit  dea  Hnmeras  in  seoier 
ganzen  Länge  war  nie  vorhanden,  aneh  sonst  an  der  Diaphjse  des  Kno- 
chens änsseriich  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Patient  wnrde  dann  am 
29.  Januar  1881  mit  einigen  eiternden  Fisteln  an  der  Schulter  wegen  üebe^ 
fnllnng  des  Krankenhauses  entlassen.  —  Am  2.  März  wnrde  er  wieder  auf- 
genommen, nachdem  in  der  Zwischencdt  die  Fisteln  mit  Injectionen  von 
Jodtinctur  behandelt  waren.  Da  man  von  der  Resectionswunde  aus  mit  der 
Sonde  auf  rauhen  Knochen  gelangte,  so  wurde  am  3.  März  die  ResectioDs- 
narbe  in  der  unteren  Hälfte  gespalten,  um  einen  etwa  vorhandenen  Sequester 
zu  extrahiren.  Hierbei  zeigte  es  sich,  dass  eine  in  die  neben  dem  Akro- 
mion  liegende  Fistel  eingeAhrte  Sonde  nur  noch  5  Cm.  weit  in  die  Mari[- 
höhle  eindrang.  Ein  Sequester  war  nicht  zu  finden.  Es  wurden  venehie- 
dene  GegenOfinungen  gemacht  und  Drains  eingelegt.  Die  Eiterung  wurde 
dann  allmählich  geringer.  Anfangs  April  vermochte  Patient  leichtere  Ar- 
beiten zu  verrichten,  er  trug  Kohlen,  putzte  Geschirr  und  dergleichen.  Bei 
seiner  Entlassung  am  29.  Juli  bestanden  noch  vier  kleine,  wenig  Eiter  seeer- 
nirende  Fisteln,  welche  nicht  auf  rauhen  Knochen  fährten.  Im  Schulter- 
gelenk  war  Ankylose  eingetreten.  Patient  bat  seitdem  im  Haashalte  sUe 
leichteren  Arbeiten  gethan. 

Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  um  eine  chronische,  diffuse 
Osteomyelitis  des  Humerus,  als  deren  Ausgangspunkt  die  centrale 
Herderkrankung  in  der  oberen  Epiphyse  anzusehen  ist.  Jene  Krank- 
heit kommt  viel  häufiger  vor,  als  man  früher  angenommen  hat  Be- 
sonders ist  dazu  das  Caput  humeri  disponirt;  Kocher  sah  dieses 
Gelenkende  am  häufigsten  afficirt:  Unter  63  Fällen  1  i  mal.  Vom  Hn- 
meruskopfe  war  der  Process  in  die  Markhöhle  der  Diaphyse  hinab- 
gestiegen und  hatte  andererseits  eiae  grosse  periarticuläre  Eiterung 
in  den  Weichtheilen  veranlasst.  Den  Weg  dazu  werden  die  am  ma- 
cerirten  Knochen  deutlich  wahrnehmbaren  Knochenkanlle  gebahnt 
haben.  Das  Schultergelenk  war  noch  frei,  was  ans  der  entfernten 
Lage  des  Herdes  im  lateralen  Theile  des  Humemskopfes  sich  er- 
klären lässt  (In  Kocher's  63  Fällen  waren  10  noch  nicht  mitGe- 
lenkentztlndung  complicirt)*  Späterhin  wflrde  sehr  wahrscheinlich 
auch  eine  Betheiligong  des  Gelenks  eingetreten  sein.  Obwohl  eme 
bestimmte  Diagnose  einer  centralen  Herderkrankung  nicht  gestellt 
wurde,  so  wurde  daran  gedacht  wegen  der  Hartnäckigkeit  und  lan- 
gen Daner  des  Leidens,  wegen  der  fortdauernden  EiteruQg  trotz  mehr- 
facher Qegenöfhungen  und  wegen  des  anhaltenden  Fiebers.  Deshalb 
wurde  die  Besection  des  Homemskopfes  gemacht.  Als  nach  dersel- 
ben im  Kopf  der  wallnussgrosse  erweichte  Herd,  zugleich  aber  eine 
Infiltration  der  ganzen  MarkhOhle  der  Diaphyse  gefunden  wurde, 
stand  man  vor  der  Frage,  ob  eine  Totalexstirpation  des  Humems 
sich  anschliessen  solle.  Obschon  mit  dieser  Operation  einige  gfinstige 
functionelle  Resultate  erzielt  sind,  so  ist  doch  mitunter  trotz  sub- 
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periostaler  Operation  die  Knoehennenbildang  ausgeblieben,  eine  Art 
Yon  Scblottergelenkbildnng  eingetreten,  so  dass  mecbanische  Appa- 
rate getragen  werden  massten.  Anstatt  nnn  diesen  radicalsten  Weg 
mit  Aofopfemng  des  Knochens  einzuschlagen,  sachte  Herr  Dr.  Fischer 
die  Diaphyse  zn  erhalten,  indem  er  nach  der  Resection  des  Kopfes 
das  erweichte  Mark  mit  lan^estielten  scharfen  Löffeln  möglichst 
vollständig  entfernte,  den  unteren  Theil  des  Humerns  anbohrte  und 
durch  die  ganze  Lauge  der  Markhöhle  ein  dickes  Drainrohr  hindurch- 
zog, worauf  Carbolaussptüongen  und  Listeryerbände  folgten. ' 

Der  Fall  zeigt,  was  man  unter  antiseptischer  Behandlung  dem 
Knochenmark  bieten  kann.  Das  Drainrohr  blieb  5  Tage  lang  in  der 
ganzen  Länge  der  Markhöhle  liegen  und  wnrde  dann  durch  ein  kür- 
zeres ersetzt  Die  Darchspfllungen  mit  Garbollösung  durch  die  Mark- 
höhle bei  jedesmaligem  Wechsel  des  Listenrerbandes  wurden  über 
3  Wochen  lang  fortgesetzt  Und  wie  gering  war  trotz  dieser  schwe- 
ren localen  Eingriffe  die  Reaction  auf  den  Körper:  Am  Abend  nach 
der  Operation  völlig  normale  Temperatur,  an  den  folgenden  5  Tagen 
geringe  Steigerungen  bis  38,2,  dabei  vollkommen  subjectives  Wohl- 
befinden und  absolute  Schmerzlosigkeit  Von  grossem  Interesse  ist 
ferner,  dass  weder  eine  Totalnekrose  des  Knochens  eintrat,  noch  dass 
sonstige  Störungen  in  der  Ernährung  der  Diaphyse  bemerkt  wurden. 
Das  Knochenmark  hatte  sich  im  Laufe  der  Zeit  ^ast  vollkommen 
regenerirt;  denn,  als  man  zur  eventuellen  Extraction  eines  Seque- 
sters, der  aber  nicht  vorhanden  war,  die  geheilte  Resectionswunde 
zun  Theil  wieder  eröfhete,  gelangte  man  mit  der  Sonde  nnr  wenige 
Centimeter  tief  in  die  Markhöhle  hinein,  weiter  unten  hatte  sich  die- 
selbe schon  vollständig  wieder  ausgeftillt  Allerdings  ist  in  Folge  der 
Resection  eine  Ankylose  im  Schultergelenke  zurOckgeblieben ,  allein 
bei  der  freien  Beweglichkeit  des  Schulterblattes  ist  die  Bewegungs- 
hemmung nicht  hochgradig.  Die  Bewegungen  im  Ellenbogen,  Hand- 
gelenk und  der  Finger  sind  frei,  und  der  Kranke  kann  alle  leichten 
Arbeiten  im  Hanshalte  verrichten. 

n.  Oeheilte  Schusswunde  des  Herzens. 

Der  Bftekerlebrling  Friedrieb  Dettmer,  18  Jahre  alt,  worde  am  18.  Fe- 
bruar 1881  Abends  in  das  städtische  Krankenhans  gebracht,  nachdem  er 
kurz  vorher,  bei  einem  Diebstahl  ertappt,  sich  mit  einem  Revolver  von 
6  Mm.  Kaliber  in  die  Brost  geschossen  hatte.  Er  vermochte  noch  zn  Fase 
die  Vortreppe  des  Hospitals  hinauf  zn  gehen.  Bei  der  Untersncbang  findet 
sieh  eine  erbsengrosse  Schnsswonde  vom  anf  der  linken  sechsten  Rippe, 
4Vs  Cm.  nnterbalb  der  Bnistwane  and  1  Cm.  nach  innen  von  der  Papillar- 
ÜDie.    Eine  AasgangsOffiiang,  sowie  jedes  Zeichen  fiber  den  Bits  des  Oe- 
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schoBseB  fehlen.  Patient  klagt  nnr  wenig  Aber  Schmerzen  in  der  linken 
Seite  bei  tiefer  Inspiration.  Temperatur  37,3,  Pnla  80,  Bespirationsfreqnenz 
etwas  vermehrt,  kein  Zeichen  von  Dyspnoe  vorhanden.  Die  Herzdimpfang 
ist  nicht  vergrössert,  die  Herztöne  sind^  wenn  auch  schwach,  doch  dentUch 
hörbar  und  ganz  rein.  Kein  blutiges  Sputum.  Die  Wunde  wird  mit  5  proc. 
GarboUösnng  abgewaschen  und  mit  einer  Carbolcompresse  bedeckt,  auf  die 
linke  Seite  der  Brust  eine  Eisblase  gelegt  Abends  Injection  von  0,02 
Morph.  —  19.  Februar.  Massig  gut  geschlafen.  Temp.  38,5 — 38,5,  Pols 
120,  Resp.  42.  Patient  ist  erheblich  dyspnoischer  wie  gestern  und  klagt 
über  viele  Schmerzen.  Herztöne  sind  an  der  Spitze  nicht  mehr 
hörbar.  Morgens  und  Abends  Morph.  —  20.  Februar.  Heftige  Seiten- 
Bchmerzen.  Temp.  38,4—39,7,  Puls  112,  Reep.  32. 

21.  Februar.  Im  linken  Pleuralraum  ist  ein  Erguss  nachweisbar,  der 
bei  Rückenlage  in  der  Axillarlinie  seine  Grenze  findet.  Vorn  auf  da:8elbeD 
Seite  unterhalb  der  zweiten  Rippe  tympanitisch  anklingender  PercnssiooB- 
schall.  Temp.  39,3—39,1,  Puls  128,  Resp.  30.  —  22.  Februar.  An  der 
Basis  des  Herzens  deutliches  pericarditisches  Reiben,  Hentöne 
wieder  zu  hören.  Temp.  38,7 — 38,7^  Puls  112,  Resp.  30.  —  24.  Febmar. 
Das  pericarditische  Reiben  ist  so  stark  geworden,  dass  man  es  mit 
der  aufgelegten  Hand  fahlen  kann.  Seit  gestern  ist  das  Bpntam 
mit  etwas  Blut  gemischt.  —  27.  Februar,  flerzdämpfung  hat  sich  erheb- 
lich vergrössert,  besonders  nach  der  rechten  Seite  hin,  das  pericarditische 
Reiben  ist  undeutlicher.  Oberhalb  der  Herzdämpfung  ist  deutlich  tympaoi- 
tischer  Percussionsschall,  der  bis  zur  Axillarlinie  geht  und  hier  durch  leeren 
Schall  ersetzt  wird.  Auf  der  ganzen  linken  Seite  ist  das  Athemgenuech 
sehr  abgeschwächt.  —  2.  März.  Das  pericarditische  Reiben  ist 
vollständig  verschwunden,  im  Uebrigen  derselbe  Befand.  Pols  oft 
aussetzend,  keine  Dyspnoe,  Allgemeinbefinden  gut.  Die  Temperatur  hat 
sich  in  der  ganzen  letzten  Zeit  auf  durchschnittlich  38,0 — 39,0,  die  Respi- 
rationsfrequenz  auf  26 — 32  gehalten.  —  4.  März.  An  der  Mitralis  ist 
ein  blasendes  Geräusch  hörbar,  das  als  präsystolisches  bezeichnet 
werden  muss.  Kein  blutiges  Sputum  mehr,  die  Eisblase  ist  dem  Patienten 
unangenehm,  wird  daher  fortgelassen.  Abends  noch  immer  Morphinm. 
mehr,  um  dem  Kranken  eine  ruhige  Nacht  zu  verschaffen,  als  weil  die 
Schmerzen  unerträglich  wären.  —  9.  März.  Der  Erguss  im  linken  Pleoral- 
räum  ist  erheblich  gewachsen ,  das  Herz  dadurch  fast  ganz  auf  die  rechte 
Seite  hinübergedrängt.  Oedem  oberhalb  der  Brustwarze.  In  Folge  der  be- 
hinderten Athmung  ist  Dyspnoe  eingetreten,  die  allmählich  stärker  wird. 
Bei  jeder  plötzlichen  Lageveränderung  des  Kranken  hört  man  sehr  deat- 
liches  Succussionsgeräusch  im  linken  Pleuralraum.  Das  Geräusch  an  der 
Mitralis  ist  noch  immer  hörbar,  wenn  auch  nicht  mehr  so  laut  wie  sonst. 
Abends  Temperatur  40,5. 

Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Herzens  verschwanden  nun  allmih- 
lieh,  während  die  Lungenaffection  vollständig  in  den  Vordergrund  trat.  Dss 
Geräusch  an  der  Bütralis  wurde  immer  schwächer,  bis  es  schliesslich  ganz 
verschwand.  Das  Oedem  erstreckte  sich  auf  die  ganze  Seitenfläche  der 
linken  Brusthäifte.  Da  der  Erguss  im  Pleuralraum  immer  mehr  wuchs  und 
die  Dyspnoe  stärker  wurde,  wurde  am  18.  März  Thoracocentese  unter 
den  Lister'schen  Cautelen  gemacht.    Der  Einschnitt  fiel  auf  die  siebente 
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Rippe,  aus  welcher  ein  1  Cm.  langes  Stück  resecirt  wurde.  Es  ent- 
leerte sich  eine  Masse  röthlich  gefärbten  Eiters.  Nach  Dnrchspfllung  mit 
3proc  Carbolwasser  wurde  ein  dickes  Drain  eingelegt.  Trotzdem  wegen 
Carboinrins  schon  beim  nächsten  Listerverbande  Salicylwasser  zur  Injection 
und  Tränkung  der  Binden  verwandt  wurde,  blieb  der  Urin  8  Tage  lang 
schwarzbraun  und  nahm  erst  dann  ohne  weitere  Therapie  seine  normale 
Farbe  wieder  an.  Unter  dem  Lister^schen  Verbände  schritt  die  Wundhei- 
loDg  ziemlich  rasch  vorwärts,  so  dass  Patient  am  25.  April  zum  ersten 
Male  das  Bett  verlassen  konnte.  Am  12.  Juni  konnte  der  Listerverband 
weggelassen  werden,  und  nach  weiteren  4  Wochen  war  die  Wunde  voll- 
ständig verheilt.  Irgend  eine  Spur  von  der  noch  im  Körper  zurückgeblie- 
benen Kugel  war  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  nicht  entdeckt 
worden. 

Bei  der  Entlassung  des  Patienten  am  29.  Juli  war  der  Befund  folgen- 
der: Die  Herzdämpfung  ist  sehr  klein  und  beginnt  erst  am  linken  Rande 
des  Sternum,  das  Herz  ist  also  immer  noch  etwas  nach  rechts  hinüber  ge- 
drängt. Die  Herztöne  sind  völlig  rein  und  kräftig,  am  deutlichsten  im  Epi- 
gastrium  hörbar,  während  sie  nach  links  hin  an  Deutlichkeit  allmählich 
abnehmen.  Der  Spitzenstoss  ist  in  der  Herzgegend  selbst  nicht  zu  fühlen, 
wohl  aber  im  Epigastrium.  Der  Percussionsschali  auf  der  vorderen  linken 
Sdte  des  Thorax  ist  überall  sonor,  wenn  auch  etwas  kürzer  als  rechts,  nur 
links  hinten  unten  findet  sich  eine  zwei  Finger  breite  Dämpfung.  Das  Athem- 
ger&Qsch  ist  überall  vesiculär,  links  im  Ganzen  etwas  schwächer,  als  auf  der 
gesunden  Seite.  Die  Wirbelsäule  zeigt  keine  Spur  von  Skoliose.  —  8  Tage 
nach  der  Entlassung  arbeitete  Patient  wieder  als  Bäcker. 

Wir  haben  es  hier  ohne  Zweifel  ausser  mit  eiuer  Lungenwonde 
mit  einer  Verletzung  des  Herzbeutels,  resp.  des  Herzens  zu  thun. 
Erstens  spricht  dafttr  die  Lage  der  Schusswunde  in  der  Herzgegend. 
Der  untere  Rand  des  Herzens  erstreckt  sich  bei  einem  mittleren 
Stande  des  Zwerchfells  bis  etwa  zur  Mitte  des  Knorpels  der  sechsten 
Rippe.  Im  Momente  einer  tiefen  Inspiration  aber,  wie  man  sie  wohl 
bei  einem  in  höchster  Aufregung  befindlichen  Selbstmörder  annehmen 
darf,  senkt  sich  die  Kuppe  des  Zwerchfells  und  der  darauf  ruhende 
untere  Rand  des  Herzens  noch  eine  Strecke  tiefer.  Man  braucht  dar- 
nach kaum  anzunehmen,  dass  die  Mündung  des  Revolvers  im  Mo- 
mente des  Abfeuerns  des  Schusses  schräg  nach  oben  gerichtet  war, 
um  ein  Getroffensein  des  Herzens  zu  erklären. 

Zweitens  spricht  dafllr  die  einige  Tage  nach  der  Verletzung  sich 
entwickelnde  Pericarditis.  Die  Herzdämpfung  war  ursprünglich  nor- 
mal, von  Geräuschen  am  Herzen  nichts  zu  hören.  Am  4.  Tage  zeigte 
sich  zuerst  pericarditisches  Reiben,  welches  allmählich  so  stark  wurde, 
dass  man  es  mit  aufgelegter  Hand  ftlhlen  konnte.  Später  erfolgte 
dann  ein  Ergnss  in  den  Herzbeutel,  und  das  Reibegeräusch  wurde 
in  Folge  davon  wieder  schwächer.  Nach  Resorption  des  Exsudates 
war  auch  das  Gerilusch  verschwunden.   Etwas  auffällig  ist  das  Fehlen 
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eines  primären  Blatergnssea  im  Henbentel.  Es  ist  dies  wohl  dadurch 
zn  erÜftren,  dass  das  Herz  wahrscheinlich  nur  in  geringer  Ausdeh- 
nung von  der  Kugel  berülirty  vielleicht  auch  nur  das  Pericardinm 
verletzt  wurde.  —  Das  gute  Allgemeinbefinden  des  Patienten  unmit- 
telbar nach  der  Verletzangy  sowie  das  Fehlen  von  Dyspnoe  sprechen 
nicht  gegen  eine  HerzULrion.  O.  Fischer  fthrt  in  seiner  Monogra- 
phie über  die  Wunden  des  Herzens  und  Herzbeutels  S.  122  Fälle 
an,  wo  derartige  Kranke  noch  Aber  eine  Heile  weit  gehen  konnten, 
einer  sogar  6  Tage  hinter  einander  täglich  ins  Hospital  zum  Verbin- 
den kam. 

Drittens  spricht  für  eine  Herz-  resp.  Herzbeutelverletzung  dss 
^  am  14.  Tage  nach  der  Verletzung  auftretende  piiLBystolische  Oeiäusch 
an  der  Mitralis.  Es  sind  mehrere  dergleichen  Fftlle  beobachtet,  wo 
ein  solches  Geiilusch  sich  in  Folge  von  Verletzung  einer  Klappe  nnd 
dadurch  bedingter  Insufficienz  entwickelte.  Gtogen  die  Annahme  einer 
solchen  Verletzung  spricht  indess,  dass  das  Gferänsch  sich  erst  ver- 
hUtnissmüssig  spät  entwickelte  und  nach  einigen  Tagen  berdts 
schwächer  wurde,  um  schliesslich  ganz  zu  verschwinden.  Nach  einer 
anderen  Hypothese  handelt  es  sich  hierbei  um  eine  traumatische  Ent- 
zündung des  Herzmuskels  mit  consecutiver  relativer  Insuf&denz  eines 
oder  des  anderen  Papillarmuskels.  Eine  gentigende  Erklärung  Ar 
diese  Gerftusche  ist  bislang  noch  nicht  gegeben. 

Ob  in  unserem  Falle  eine  Verletzung  des  Herzens  selbst  oder 
nur  des  Pericardinms  vorliegt,  kann  wohl  mit  Sicherheit  nicht  ent- 
schieden werden.  Am  wahrscheinlichsten  scheint  mir  zu  sein,  daw 
auch  das  Herz  selbst,  wenn  aneh  nur  auf  eine  korze  Strecke,  von 
der  Kugel  berührt  ist,  da  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  ebe  Verietzung 
des  parietalen  Blattes  des  Pericardinms  ohne  gleichzeitige  Läsion  des 
visceralen  vorkommen  dürfte. 


XIV. 

Eine  Myomotomie  mit  VerseDknng  des  Stiels  und  der  Kantschuk- 

ligatur. 

Von 

Dr.  Georg  Fisoher 

In  Hannover. 

Die  Zeit  wird  wohl  nicht  fern  sein,  wo  bei  Myomotomien  die 
Yenenkang'  des  Stiels  allgemein  zum  Princip  erhoben  wird.  Zwar 
ist  bei  dünn  gestielten  Myomen  des  Uterus  die  intraperitoneale  Me- 
thode Überall  anerkannt;  ob  aber  Geschwülste  mit  breiterer  Basis 
extra-  oder  intraperitoneal  behandelt  werden  sollen,  ist  heute  noch 
Tagesfrage.  Für  die  letztere  Methode  treten  in  Deutschland  Schröder 
und  Olshausen  ein,  während  die  extraperitoneale  Stielbehandlung 
besonders  ¥on  Ealtenbach  befürwortet  wird.  Schröder  konnte 
im  Herbst  1881  auf  der  Naturforschenrersammlung  in  Salzburg  über 
9  Fälle  berichten,  welche  mit  keilförmiger  Excision  des  Stiels  und 
Versenkung  desselben  hinter  einander  glücklich  verlaufen  waren.  Im 
December  1881  trat  Olshausen  (Diese  Zeitschrift  XVI.  Bd.  S.  171) 
fHi  die  Stielversenkung  ein  und  vertheidigte  mit  warmer  Ueberzeu- 
gong  den  Satz,  dass  das  für  den  Stiel  des  Ovarialtumors  feststehende 
Prindp  auch  für  die  Stielbehandlung  aller  anderen  Tumoren  gelten 
müsse.  Ausser  der  keilförmigen  Excision  empfahl  er  als  zweite  Me- 
thode für  breitbasige  Geschwülste  die  Unterbindung  des  Stiels  en 
masse  mit  Eautschukligatur,  Amputation  oberhalb  und  Versenkung 
des  Stiels  mitsammt  der  Ligatur.  Zwar  standen  ihm  für  letzteres 
Verfahren  nur  2  Fälle  zu  Gebote,  welche  indess  glücklich  verlaufen 
waren.    Mein  Fall  ist  folgender. 

Bei  einer  60  jährigen,  zart  gebauten  Dame,  welche  seit  1859  Wittwe 
ist  und  nie  geboren  hat,  wurde  zuerst  im  Jahre  1870  im  Uoterleibe  eine 
Geschwulst  bemerkt.  In  den  nächsten  11  Jahren  wuchs  dieselbe  nur  un- 
merklich, sodass  sie  stets  mit  der  Hand  ganz  umgriffen  werden  konnte. 
Abgesehen  von  Verstopfong,  waren  die  Beschwerden  gering;  Blutungen 
fehlten  durchaus.    Im  Herbst  1881  nahm  die  Geschwulst  zu.    Gelegentlich 
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traten  peritonitische  Reizangen  auf,  welche  die  Sjtmke  ans  Bett  fesselten. 
Diese  Attacken  wurden  in  den  letzten  Monaten  häufiger,  die  Schmerzen 
immer  lebhafter,  sodass  die  Kranke  mit  Ansnahme  weniger  Tage  fast  stets 
das  Bett  hüten  musste.     Die  übrigen  Organe  waren  gesund. 

Jetzt  lag  im  Unterleibe  eine  mannskopfgrosae  Geschwulst,  welche  von 
der  Symphyse  bis  zum  Nabel  reichte,  die  Hypochondrien  frei  Hess.  Die- 
selbe hatte  eine  kugelige  Form  mit  glatter  Oberfläche;  nur  unten  links  über 
der  Symphyse  war  ein  Höcker  durchzufbhlen.  Sie  war  von  fester  Consi- 
stenz,  zeigte  nirgends  Fluctuation  und  war  nach  beiden  Seiten  hin  leicht 
beweglich.  Auf  derselben  matte  Percussion,  in  beiden  Hypochondrien  tym- 
panitischer  Schall;  kein  Ascites.  Beim  Druck  auf  die  Oeechwulst  rechts 
unterhalb  des  Nabels  traten  lebhafte  Schmerzen  ein.  Das  Collum  uteri  war 
weich  und  hing  schlaff  herab;  man  f&hlte  weder  hier  noch  in  den  Scheiden- 
gewölben  eine  Geschwulst.  Nur  wenn  durch  Druck  auf  die  Baachdecken 
die  Geschwulst  niedergepresst  wurde,  war  im  vorderen  Scheidengewölbe 
eine  Härte  zu  fühlen.  Es  war  unmöglich  eine  Sonde  in  den  Uterus  ein- 
zuführen;  dieselbe  drang  höchstens  1  Cm.  weit  in  den  Muttermund  vor. 

Die  Diagnose  wurde  auf  ein  subserOses  Uterusmyom  gestellt  Daf&r 
sprach,  dass  die  Geschwulst  fest,  sehr  beweglich  und  von  der  Scheide  ans 
kaum  zu  fühlen  war,  dass  nie  Blutungen  eingetreten  waren.  Leider  b'ess 
die  Uteruasonde  diagnostisch  im  Stich. 

Operation  am  19.  April  1882.  Da  bei  der  älteren  Frau  die  Ge- 
fahren des  Shoks  zu  fürchten  waren,  so  liess  ich  während  der  Operation 
ausser  den  bei  Ovariotomien  gebräuchlichen  Umhüllungen  (Flanelljacke, 
Wolldecke  um  die  Beine)  die  Kranke  auf  ein  grosses  mit  warmem  Wasser 
gefülltes  Kissen  und  an  beide  Waden  Wärmsteine  legen.  Ausserdem  wnrde 
möglichst  wenig  Chloroform  (30  Grm.)  verbraucht.  Nach  der  Slielanter- 
bindung  erwachte  die  Frau,  trank  ein  Glas  Wein  und  blieb  fortan  bei  voller 
Besinnung.  —  Unter  Spray  Incision  vom  Nabel  an  in  der  Linea  alba. 
Nach  Eröffnung  der  dünnen  Bauchwand  lag  die  schneeweiss  glänzende  Ge- 
schwulst vor.  Rechts  bestanden  einige  Adhäsionen  zwischen  Netz  und  Ge- 
schwulst, welche  mit  dem  Fingernagel  leicht  gelöst  werden  konnten.  Znr 
Entwicklung  der  Geschwulst  musste  der  Bauchschnitt  lin^ks  nm  den  Nabel 
etwas  vergrössert  werden,  sodass  derselbe  im  Ganzen  15  Cm.  lang  war. 
Da  es  trotzdem  nicht  gelang,  die  Geschwulst  in  ihrer  Querlage  heraussnbe- 
fördern,  wurde  sie  gedreht  und  mit  dem  Längsdurchmesser  bequem  aas  der 
Bauchhöhle  emporgehoben.  Sonstige  Adhäsionen  fehlten.  Die  Geschwulst, 
auf  deren  glatter  Oberfläche  mehrere  starke  GeßUse  verliefen,  war  dorch 
einen  drei  Finger  breiten,  membranösen  Stiel  mit  dem  atrophiaehen,  schwer 
durchzufühlenden  Uterus  verbunden.  Auch  die  Ovarien  waren  atrophisch. 
Ein  Assistent  hielt  die  Geschwulst  eingehüllt  in  ein  Handtuch  hoch  empor, 
ohne  Zug  auszuüben ;  ein  zweiter  College  hielt  ober-  und  unterhalb  der  Ge- 
schwulst die  Bauchdecken  fest  geschlossen,  um  die  Bauchhöhle  vor  Carbol- 
spray  zu  schützen  und  um  bei  der  Trennung  dea  Stiels  das  fiindringen  des 
aus  der  Geschwulst  znrückfliessenden  Blutes  in  die  Bauchhöhle  zu  verbia- 
dern.  Nun  führte  ich  eine  stramm  angezogene  solide  Kantachukschnor 
(4  Mm.  dick)  zweimal  um  den  Stiel;  ein  dritter  Assistent  hielt  mit  einer 
anatomischen  Pincette  die  Kreuzungsstelle  fest,  worauf  die  Sehnur  dreimal 
geknotet  wurde.    Dann  wurde  zur  sicheren  Fixirung  der  Gummisehnnr  um 
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ihre  freien  Enden  ein  starker  Seidenfaden  gelegt  und  auf  beiden  Seiten  die 
Gnmmisehnnr  an  die  Geschwulst  mit  Seide  festgenäht  Hierauf  schnitt  ich 
2,5  Cm.  oberhalb  der  Ligatur  den  Stiel  quer  durch.  Die  Menge  des  aus 
der  Geschwulst  zurfickfliessenden  Blutes  war  nicht  bedeutend.  Der  Stumpf 
hatte  die  Grösse  eines  kleinen  Handtellers,  war  blass  und  blutete  nicht. 
Da  es  ziemlich  leicht  gelang,  seine  gegenüberliegenden  Ränder  einander  zu 
DlherD,  so  verzichtete  ich  auf  eine  keilförmige  Ezcision  und  vereinigte  so- 
gleich die  Flächen  durch  sechs  Nähte  von  dicker  Seide,  welche  den  Stumpf 
tief  an  der  Basis  durchdrangen,  und  die  Ränder  durch  acht  oberflächliche 
Nähte  von  dünner  Seide.  Kein  Tropfen  Blut.  Dann  wurde  der  Stiel  mit- 
8ammt  der  Kautschukligatur  in  die  Bauchhöhle  versenkt.  Die  Toilette  des 
Peritooeums  war  sehr  oberflächlich,  da  kein  Blut  in  die  Bauchhöhle  geflos- 
sen war.  Die  Bauchwunde  wurde  durch  zwei  Zapfennähte  von  dickem 
Silberdraht  und  zwanzig  oberflächliche  Seidennähte  geschlossen;  Listerver- 
band. 

Die  Geschwulst  wog  3  Pfund  und  war  ein  Fibromyom,  in  welchem 
das  glatte  Muskelgewebe  das  fibröse  Gewebe  bedeutend  überwog  (Prof.  Orth). 

Collapserscheinnngen  traten  nicht  ein.  Die  Genesung  erfolgte  in  glat- 
ter Weise.  Am  5.  Tage  musste  ich  den  Verband  wechseln,  weil  derselbe 
Nachts  beim  Uriniren  beschmutzt  war,  worüber  sich  die  Kranke  sehr  auf- 
geregt hatte,  sodass- sie  am  folgenden  Morgen  eine  Temperatur  von  38,4 <^ 
hatte.  Dabei  wurden  sämmtliche  Seidennähte  entfernt.  Sonst  hielt  sich 
die  Temperatur  stets  zwischen  37,1<)  und  37,9<>.  Der  Puls  hatte  dauernd 
90  Schläge.  Am  12.  Tage  wurden  die  beiden  Silbemähte  entfernt:  die 
Wunde  war  per  primam  int.  verheilt.  Die  Kranke  blieb  wohl,  verliess  am 
IS.  Tage  das  Bett  und  kehrte  am  28.  Tage  mit  einer  elastischen  Leib- 
binde in  ihre  Heimat  zurück. 

Dieser  Fall  nntersttttzt  die  Methode  der  Stielversenkung  mit- 
sammt  der  Eautflchnkligatur  bei  der  Entfernung  von  Uternsmyomen. 
Dass  eine  gut  deainficirte  Qummischnur  ohne  Reaction  in  der  Bauch- 
höhle einheilen  kann-,  war  durch  die  beiden  Fälle  von  Olshansen 
nachgewiesen.  Seine  Arbeit  veranlasste  in  Freibnrg  Versuche  an 
Thieren  mit  Versenkung  von  elastischer  Ligatur,  welche  günstig  ver- 
liefen (Easprzik,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  Nr.  12.  1882).  Bei 
dieser  Oelegenheit  empfahl  He  gar  zur  sicheren  Anlegung  der  Gummi- 
schnur  eine  am  Griffende  stellbare  Zange,  deren  Branchen  platt  und 
Dach  den  Kanten  abgerundet  sind.  Ich  habe  in  obigem  Falle  diese 
Zange  nicht  vermisst:  eine  anatomische  Pincette  genügte,  um  die 
Gammischnur  an  der  Kreuznngsstelle  bei  der  Knotenbildung  hinreichend 
ZQ  fixu^n.  Auch  bei  starkem  Druck  der  leicht  gekerbten  Pincetten- 
enden  bleibt  die  dicke  Gnmmischnur  unversehrt.  Bemerkenswerth 
ist,  dasSy  trotzdem  der  Stiel  ohne  Keüexcision  abgetragen  wurde,  die 
Flächen  des  breiten  Stumpfes  gut  aneinander  gelegt  und  vereinigt 
werden  konnten.  Beim  permanenten  Liegenlassen  der  Kautschuk- 
schnor  würde  durch  eine  Keüexcision  die  Gefahr  des  Abrutschens 
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der  Schnur  begttnstigt  Olshansen  will,  wenn  die  Qummiflchnor 
versenkt  werden  soll,  in  Zukunft  sieh  die  Mflhe  ersparen,  den  Stampf 
mit  Peritoneum  zu  bekleiden.  (Gelingt  indess  die  Vereinigong  der 
Ränder  einer  so  grossen  Stumpf  fläche  so  leicht  wie  in  unserem  Falle, 
dann  sollte  man  sie  doch  lieber  machen,  weil  dadurch  die  Operatioo 
an  Sicherheit  gewinnt,  sowohl  gegen  Blutung  als  gegen  Sepsis.  Auch 
dürfte  es  immerhin  möglich  sein,  dass,  so  lange  in  dem  abgeschnllr- 
ten  Stiel  der  Zerfall  noch  nicht  vorgeschritten  ist,  der  Darm  mit  der 
breiten  freiliegenden  Stumpfflache  verklebt,  woraus  ein  Darmyer- 
schluw  entstehen  könnte,  wie  bereits  beobachtet  ist  (Hegar-Eal- 
tenbach,  Operative  Gynäkologie.  S.  452.  1881). 


CARL  HÜETEB, 

Ein  Nekrolog 


▼OB 


Professor  KQnl^  in  GOttingen. 

Wenn  ein  Mann  in  der  Biflthe  seiner  Jahre  yom  jähen  Tod  dahin  ge* 
rafft  wird,  so  hat  solches  Ereigniss  in  den  dem  Verstorbenen  nahestehen- 
den Kreisen  stets  eine  schwere  Ersohttttemng  znr  Folge.  Viel  sdiwerer  ist 
die  Ersehfltterong  und  viel  aasgedehnter  verbreitet  sie  sieh  Aber  die  nftch- 
fiten  Kreise  hinaus,  wenn  der  plOtsiich  Dahingeraflte  doreh  hervorragende 
Leistungen  ansgeseiohnet  war,  wenn^er  mit  seiner  Geisteskraft  vielfach  anf 
andere  ihm  nah  and  fem  Stehende  belebend  und  begeistemd  gewirkt  hat. 
Bei  dem  jfthen  Tode  Carl  Hneter's  kam  aber  noch  hinza,  dass  keiner 
von  den  ihm  naher  stehenden  Freanden  aach  nar  eine  Ahnung  von  einer 
ihm  drohenden  Gefahr  gehabt  hatte,  dass  man  allgemein  der  Ansicht  war, 
er  geniesse  eine  Gesundheit,  welche  ihn  gegen  die  Stflrme  und  Gefahren 
des  Lebens  sicherte.  Und  doch  trug  der  so  sicher  GegUubte  den  Keim 
des  Todes  mit  sich  hemm.  Hueter  hatte,  ohne  seinen  nahestehenden 
Freanden  davon  zu  sagen,  im  Lauf  der  letzten  Jahre  mehrfache  Gichtan- 
fllle  in  verschiedenen  Gelenken  durchgemacht.  Auch  im  Mftrz  dieses  Jahres 
hatte  sich  die  Krankeit  in  den  Kniegelenicen  iocalisirt.  Dazu  gesellten 
sich  dysenterieähnliche  und  Erscheinungen  von  Nierenerkrankang  (heftige 
Schmerzen  nnd  Blutung).  Der  Kranke  sdiien  sich  aUmäblich  zu  erholen, 
er  blieb  aber  auffallend  hinfUlig  und  der  Urin  behielt  Eiweissgehalt  Am 
Abend  des  11.  Mai  traten  unerwartet  Symptome  ein,  welche  eine  Embolie 
der  rechten  Lungenarterie  wahrscheinlich  machten.  Der  Tod  erfolgte  durch 
Lungenödem  um  1  Uhr  Morgens  (12.  Mai). 

Ich  habe  mich  berafen  geglaubt,  dem  verstorbenen  Freund  und  Fach- 
genossen ein  Wort  des  Andenkens  zu  widmen.  Denn  Freunde  und  zwar 
nahe  stehende  Freunde  waren  wir  fast  von  den  Kinderjahren  her.  Von 
meinem  16.  Lebensjahr  an  war  ich  sowohl  als  SchtUer  des  Gymnasiums, 
als  auch  in  der  Folge  während  meiner  Studien-  und  Assistentenzeit  in  Mar- 
burg in  dem  Hanse  von  Haeter's  Eltern  —  Hueter's  Vater  war  Fro- 
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fessor  der  Gynftkolof  ie  dortaelbet  —  anfgenommen  und  gehalten  fut  «ia 
ein  Kind  des  Hanses.  Innig  befranndet  mit  Carls  Älterem  Bruder,  Victor, 
sah  ich  den  jungen  Carl,  er  war  6  Jahre  jtlnger  als  wir  (geboren  27.  No- 
vember  1833),  anfwachaen.  Der  damals  ausserordentlich  zierLche  Knabe 
zeichnete  sich  schon  früh  dnrch  geistige  Regsamkut  nnd  durch  dne  weit 
fiber  seine  Jahre  hieansgehende  Selbststtndtgkeit  ans.  Im  8.  Lebenjibre 
wuBste  er,  ohne  dies  Vater  nnd  Matter  Kenntntss  davon  hatten,  den  da- 
maligen Director  des  Harbnrger  Gymnasiums,  den  seinem  Vater  befresü- 
deten  Vilmar,  zu  bereden,  daaa  er  ihn,  ehe  er  das  dasn  rorgeschriebeoe 
Lebensalter  erreicht  hstte,  nach  vorgenammenem  Examen  ia  daa  Gymnaünm 
aufnahm ,  wobei  er  ausdrücklich  bat,  die  Aufnahme  seinem  Vater,  der  es 
nicht  wolle,  an  verheimlichen.  Solche  und  Ihulicfae  ZUge  von  frflh  selb- 
stindigem  Wesen  traten  auch  in  der  Folge  noch  bald  inr  Freude,  bald  zur 
Sorge  der  Eltern  hervor.  Geistig  entwickelte  sich  der  Knabe  unter  glllck- 
lichen  hinsUchen  Vcrhftitnissen  raeoh,  und  schon  mit  16  Jahren  erlangte 
er  daa  Zeugniea  der  academisehen  Reife.  So  war  es  nicht  zu  Terwnndem, 
daas  daa  von  Eltern  nnd  Freunden  als  ungewöhnlich  begabt  angesehene 
Kind  schon  früh  das  Bewnsstsein  geistiger  Ueberlegenhüt  in  ileb  anfeahm. 
Fttr  Hneter'B  karperliche,  aber  auch  fOr  seine  geistige  Entwicklung  wir 
gewiss  der  Umstand  sehr  fSrderlich,  daas  er  zunächst  mehr  Studrat  >b 
Studirender  wurde  nnd  die  Freuden  des  studentischen  Lebens  in  sein« 
Vaterstadt  mit  vollen  Zflgen  genoss.  Trotzdem  promorirte  er  berate  in 
Alter  von  20  Jahren  (1858)  und  suchte  nun  durch  Besuch  fremder  Hoch- 
schulen den  auf  der  kleinen  CuiversitAt  Harburg  gewonnenen  Horizont  » 
erweitem.  Diese  academisehen  Rdsen  führten  den  jnogen  Doctor  von  Wien 
nach  Berlin,  dann  nach  England  nnd  Schottland  und  sehliesalieh  nach  Parii, 
wo  er  längere  Zeit  verweilte  (1S61).  Für  die  specielle  lüebtuug  der  Ar- 
beit blieben  aber  doch  für  lange  Zeit  die  von  der  heimatlichen  Hochschule 
aufgenommenen  Eindrticke  maasigebend.  Die  Hedicin  Stndirenden  in  Hsr- 
burg  empfingen  in  jener  Zeit  gani  besonders  anregende  Belehrung  in  den 
Vorlesungen  Roser's,  und  so  war  es  denn  auch  die  anatomiach-phyuo- 
logiscbe  Richtung  dieses  Lehrers,  wodurch  Hueter  bestimmt  wurde,  die 
Abweichungen,  welche  bei  bestimmten  Contractnren  der  Gelenke  hervortra- 
ten, auf  physiologische  und  entwicklungsgesohichtliche  Ursachen  cortlckin- 
fohren.  In  ähnlicher  Art,  wie  dies  Henke  in  seinen  chimigisoh  anatomi- 
eeben Eretlittgsstndien  in  Uarburg  mit  Glück  versucht  hatte,  wlhlte  nch 
auch  Hueter  zunächst  die  Contractoren  des  Fusses  und  zumal  den  Pes 
varuB  eongenitOB  auf  Grund  von  anatomischen  nntersuchungen ,  welche  er 
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klassische  Leistung  anerkannt  werden,  während  man  auch  bei  denen,  welche 
dnrch  neuere  nnd  aasgedehntere  Forschnng  in  ihren  Schlossfolgerangen  er- 
schflttert  worden  sind,  die  geistvolle  Gombination  der  Befände  und  die  Ver- 
arbeitnng  derselben  als  Beweismittel  fSr  die  Richtigkeit  der  von  ihm  ver- 
tretenen Anschanangen  bewandern  mnss. 

Im  Sommer  1863  wnrde  Hneter  Assistent  der  chirargisohen  Klinik 
in  Marburg,  jedoch  nur  fttr  die  kurze  Zeit  von  V)  J<^f-  ^t^  siedelte  nach 
Berlin  Aber  und  wnrde  Assistent  am  pathologischen  Institut,  and  somit 
Virohow's  specieller  Schüler.  In  diese  Zeit  füllt  des  jungen  Chirurgen 
erster  Kriegszug,  indem  er  im  Schleswigschen  Feldzug  die  Leitung  eines 
Johanniterlazareths  flbemahm.^)  Im  Sommer  1864  nach  Berlin  zurflckge- 
kehrt,  trat  er  zunächst  wieder  in  seine  Stellung  bei  Virchow  zurflck.  Wäh- 
rend der  Zeit  seiner  Assistenz  im  pathologischen  Institut  entstanden  seine  Ar- 
beiten Aber  die  Endothelbilder  der  Gelenke,  sowie  die  experimentelle  Bear- 
beitung, welche  auf  die  Erklärung  der  Entstehung  der  Skoliose  gerichtet  war, 
beides  Arbeiten,  welche  bekanntlich  mannigfache  Angriffe  und  Wiederlegun- 
gen  erfahren  haben.  Im  Frühjahr  1865  kehrte  er  wieder  als  Assistent  der 
chirurgischen  Universitätsklinik  zu  dem  von  ihm  gewählten  Fach  zurück. 

Es  war  ein  wohlüberlegter  Schritt  Hueter's,  dass  er  vor  seinem 
Wiedereintritt  in  die  Chirurgie  eine  gründlichere  Bildung  in  den  dem  mo- 
dernen Chirurgen  nothwendigen  Disciplinen  suchte,  und  wenn  wir  etwas 
bedauern  müssen,  so  wäre  es  der  Umstand,  dass  die  Zeit,  welche  er  sich 
za  diesem  Zweck  bestimmt  hatten  nicht  ausreichend  war,  um  der  Vorbil- 
dang  in  pathologischer  Anatomie  und  experimenteller  Pathologie  die  Tiefe 
zu  geben,  wie  sie  für  einen  exacten  Forscher  gerade  in  dieser  Richtung 
BOthwendig  erscheint.  Die  Erkenntniss  hatte  er  gewonnen,  dass  zur  Lösung 
vieler  der  wichtigsten  Fragen  in  der  Chirurgie,  wie  z.  B.  zur  Lösung  der 
Frage  nach  dem  Wesen  der  accidentellen  Wundkrankheiten  und  ihrer  Er- 
scheinungen der  Entzündung,  des  Fiebers,  die  physiologisch-anatomische 
Bildung  ebensowenig  ausreichte,  als  die  chirurgisch-klinische,  dass  hier  vor 
Allem  eine  genaue  Kenntniss  der  pathologisch -anatomischen  Processe  in 
ihren  Anfllngen  und  ihren  Endgliedern,  sowie  das  experimentelle  Studium 
ähnlicher  Zastände  amThier  nothwendig  sei.  Die  mannigfachen,  von  ihm 
selbst  und  von  seinen  Schülern  in  dieser  Richtung  in  der  Folge  gelieferten 
Arbeiten  geben ,  wie  wir  hier  voraas  bemerken,  Zeagniss  von  Hueter's 
Streben,  auf  dem  gedachten  Wege  Aufklärung  zu  suchen,  and  man  muss 
zugeben,  dass  dnrch  einen  Theil  dieser  Arbeiten  die  Sache  gefördert  wurde. 
Wenn  bei  einem  anderen  Theil  dasselbe  nicht  behaaptet  werden  kann,  so 
ist  der  Grund  dafür  in  den  eben  angedeuteten  Verhältnissen  zu  suchen. 
Die  Methode  der  üntersnchang  war  nicht  ausreichend,  und  nicht  selten 


1)  Hueter  machte  auch  den  Feldzug  1870  als  cönsultirender  Chirurg  in 
Frankreich  mit. 

28  ♦ 


424  Carl  Haeter.  Ein  Nekrolog. 

bognflgte  sich  Hueter  daDO,  aiu  wenig  ichlagendeD  BeAinden  gewagte 
Schlflaae  sa  liehen,  doreh  gdatreiche  Hypotbeaen  daa  an  eraetsen,  waa  dem 
Experiment  aelbat  an  Beweiakraft  fehlte. 

In  dieaer  Zeit,  während  welcher  Haeter  ala  Aaaiatent  bei  Virchow 
and  bei  Langenbeck  wirkte,  war  ea  nicht  nur  die  Arbeit  in  den  beiden 
Inatitnten  und  der  Einfloaa  der  hochbegabten  Leiter  deraelben,  wodurch  er 
geiatig  gebildet  wurde  und  reifte« 

Eine  pjoe  Anaahl  hochbegabter  Alteragenoaaen  lebten  gleichseitig  in 
Berlin  anaammen  nicht  minder  in  heiterem,  geaelligem  Verkehr,  ala  in  ernster 
wiaaenadiaftlicher  Arbeit.  Ea  war  zor  Zeit  der  Grflndnng  dea  medidniachen 
CentralbUttea,  and  Männer  wieCohnheim,  Kflhne,  Kleba  n.  A.  waren 
ea,  welche  mit  ihm  verkehrten.  In  aolcher  Vereinigang  flbteHoeter  aneh 
zoerat  vor  competenten  HOrem  daa  ihm  in  ao  reichem  llaaaae  verliehene 
Talent  der  freien  Daratelinng,  da  in  dem  .phyaiologiachen  Verein''  von 
den  Mitgliedern  regahnäaaig  freie  Vorträge  gehalten  warden. 

Mit  dem  Eintritt  in  die  Univeraitätaklinik  wnrde  Haeter  nnn  Gelegen- 
heit geboten,  an  einem  fflr  die  damalige  Zeit  aehr  groaaen  Material  das 
Stadium  der  Chirurgie  von  Neuem  za  beginnen,  and  zwar  unter  der  Aegide 
Langenbeck'a.  Wohl  war  kein  Ort  in  Deutachland  ao  geeignet  als 
dieaer,  um  aich  die  Meiaterachaft  in  chirurgiacher  Technik,  Kflhnheit  and 
Findigkeit  bei  der  Operation  in  gleicher  Art  zu  erwerben.  Und  wenig 
Menachen  gab  ea  damala,  welche  bei  reicher  Erfahrung  in  ao  feiner  nnd 
anregender  Weiae  mit  Schttlem  und  Aaaiatenten  hätten  verkehren  können, 
ala  Langenbeck.  DieaeZeit  hat  sich  denn  auch  Hueter  zu  Nutze  ge- 
macht, nnd  zumal  die  letzten  Jahre  aeinea  Berliner  Aufenthaltea,  während 
welcher  er  ala  erater  Aaaiatent  in  der  Poliklinik  auch  vielfach  lehrend  mit 
Studenten  verkehrte,  brachten  in  ihm  schon  frflh  den  chirurgiadien  Kliniker 
zur  Vollendung. 

Von  aeiner  fortgeachrittenen  fachwisaenadiaftlichen  Bildung  legen  eine 
Reihe  von  jener  Zeit  entaproaaenen  Arbeiten  Zeugnias  ah. 

Wer  dem  Gang  unaerer  Betrachtung  bis  dahin  gefolgt  tat,  der  wird 
zugeben,  daaa,  wenn  auch  Haeter  daa  30.  Jahr  noch  nicht  erreicht  hatte, 
80  doch  aeine  Berufung  zu  academiacher  aelbatatändiger  Lehrthätigkeit  und 
zu  aelbatatändiger  Leitung  einer  Klinik  keine  verfrOhte  genannt  werden 
konnte.  Gewiaa  hat  ea  die  Rostocker  medidniache  Facultät  nicht  in  be- 
reuen gehabt,  daaa  sie  den  jungen  Gelehrten  auf  den  durch  G.  Simon's 
Abgang  frei  gewordenen  Lehratnhl  der  Chirurgie  berief.  Lehrer  wie  Schfller 
hatten  alle  Uraaehe,  aich  an  der  jetzt  erat  recht  zur  Entwicklung  kommen- 
den  Eigenart  aeinea  Weaena  zu  erfreuen.  An  Selbatbewuaataein  hatte  es 
ihm  nie  gefehlt.  Die  frflhe  Berufting  aber  machte  ihn  noch  aicherer.  Sol- 
chea  GefOhl  aelbatbewuaater  Sicherheit  gelangte  nun  zum  Auadruck  in  einer 
ungemein  liebenawürdigen  und  anregenden  Art  dea  Vortrags.  Haeter 
aprach  steta  frei,  flieaaend  in  gewählter  Sprache,  zuweilen  vielleicht  etwa 


Carl  Hneter.  Ein  Nekrolog.  425 

za  gewililt.  Dabei  wich  er  in  seinen  Ansehaunngen  aehon  damals  gern 
Ton  der  breiten  Straaae  ab,  zeigte  anf  nene,  in  der  Folge  sn  betretende 
Bahnen.  Demonstrativ  yerabschente  er  die  Bflchergelehrsamkeit  und  wies 
stets  von  Neuem  anf  die  Natarbeobacbtang  auch  am  kranken  Menschen, 
tof  das  Experiment  snr  Anfklflmng  Ton  Rftthsein,  welche  am  Krankenbett 
direet  nicht  Idsbar  sind,  hin.  Was  Wunder,  dass  snmal  die  Jugend  ihm, 
dem  selbst  ftlr  sein  Fach  so  begeisterten  Manne,  begeistert  anhing,  aber 
loch  die  Coilegen  vielfach  von  seinen  geistvollen,  zuweilen  freilich  auch 
sehr  ktihnen  und  unbewiesenen  Gedanken  und  Hypothesen  angeregt  wur- 
den. Untersuchungen,  welche  in  jene  Zeit  fielen  und  welche  sich  anf  die 
Aetiologie  der  Diphtherie  bezogen,  sollten  für  die  ganze  wissenschaftliche 
Richtung  Hueter's  in  der  Folge  maassgebend  werden.  Er  hatte  auf  ex- 
perimentellem Wege  den  Nachweis  geftihrt,  dass  es  gelingt,  die  Diphtherie 
Tom  Menschen  auf  das  Thier  zu  übertragen,  und  er  sprach  auf  Grnnd 
mikroskopischer  Untersuchung  seine  Meinung  dahin  ans,  dass  die  Ueber- 
tragbarkeit  durch  ein  belebtes  Ferment,  durch  Mikrococcen,  vermittelt  werde 
Die  mikroskopischen  Stützen  waren  nach  unseren  heutigen  Anforderungen 
tnsserordentlich  geringe,  aber  die  Neigung  zur  Annahme  der  Lehre  vom 
belebten  Contaginm  lag  in  der  Luft,  und  Hneter  wusste  mit  der  ihm 
eigenen  Gabe  der  überzeugenden  Rede  und  des  überzeugenden  geschrie- 
benen Wortes  dieselbe  als  eine  unzweifelhafte  hinzustellen. 

Nur  kurze  Zeit  blieb  Hu  et  er  in  Rostock;  bereits  nach  Jahresfrist 
folgte  er  einem  Ruf  nach  Greifswald.  Diese  rasche  Anerkennung,  welche 
seine  Leistungen  fanden,  steigerte  entschieden  seine  LeistnngsiUiigkeit  Es 
var  erstaunlich,  wie  viel  er  in  jener  Zeit  arbeiten  konnte.  Am  Tage  ge- 
hörte seine  Zeit  der  Klinik  und  experimenteller  Arbeit,  Abends  sass  er  am 
Stndirtisch  und  nach  der  sputen  Arbeit  behielt  er  immer  noch  einige  Zeit 
fftr  die  ihn  erwartenden  Freunde  übrig.  Seine  Receptivität  war  beschränkt, 
er  war  kein  grosser  Freund  davon,  längere  Elaborate  Anderer  gewissenhaft 
zu  Studiren,  nur  mit  Widerwillen  unternahm  er  in  jener  Zeit  Referate  oder 
referirende  Kritik.    Dagegen  war  er  productiv  wie  wenig  Menschen. 

Neben  der  Herausgabe  umfangreicherer  Arbeiten,  wie  der  Klinik  der 
Gelenkkrankhttten ,  der  Allgemeinen  Chirurgie,  hatte  er  Immer  noch  Zeit 
übrig  zur  Redaction  kleinerer  Aufsätze.  Er  schrieb  in  fliessendem,  leicht 
verständlichem  Stiel,  und  man  las  aus  dem  Geschriebenen  sein  Interesse 
fDr  die  Sache  heraus.  So  gewann  Hueter  zu  jener  Zeit  einen  grossen 
Einflnsa  auf  weitcjre  ärztliche  Kreise.  Der  Einfluss  wurde  vermehrt  dadurch, 
dass  er,  wie  wir  schon  andeuteten,  über  manche  wissenschaftliche  Probleme, 
auch  wenn  dieselben  thatsächlich  noch  nicht  als  vollkommen  gelöst  be- 
trachtet werden  konnten,  mit  einer  Sicherheit  der  üeberseugung  sprach  und 
schrieb,  welche  sich  ohne  Weiteres  auf  minder  kritische  Köpfe  übertrug. 
Dabei  war  er  gewiss  fem  von  der  Absicht,  zu  täuschen.  Gerade  bei  der 
Entstehungsfhige  der  Wuudinfectionskrankheiten  und  der  Infectionskrank- 
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heiten  fiberfaanpt  war  er  wohl  gleich  wie  Henle  schon  30  Jahre  frflfaer 
anf  dem  Wege  einfach  logischer  Schlüsse  zn  dem  Resultat  gekommen,  dus 
alle  anderen,  ausser  belebte  Krankheitsursachen,  anssuschliessen  seien.  Nan 
Hess  er  sich,  ohne  dass  das  positiv  beweisende  Matmal  b^^ts  so  weit 
Yorhanden  gewesen  wäre,  in  seiner  Ueberzeugung  von  der  ünmöglidikeit, 
dass  es  anders  sein  könne,  dazu  bestimmen,  eben  aus  den  spärlichen  tfaat- 
sächlichen. Beweismitteln,  welche  fOr  eine  kleine  Anzahl  Ton  Krankheiten 
erbracht  waren,  eine  Verallgemeinerung  der  Lehre  zu  versuchen.  Solche 
Versuche  kamen  in  der  Allgemeinen  Chirurgie  (1874)  zum  Ausdruck,  dem 
Buch,  welches  ihm  von  einer  grossen  Anzahl  seiner  Fachgenossen  zum  Vor- 
wurf gemacht  worden  ist,  und  welches  sich  auch  schon  deshalb  keinen 
grossen  Leserkreis  erwarb,  weil  es  entgegen  den  sonstigen  literarischen 
Leistungen  Hueter's  dem  Vorwurf  der  Eintönigkeit  nicht  entgehen  konnte, 
da  die  Durchführung  der  Bacterienlehre  für  alle  möglichen  Krankheiten 
ohne  weiteres  positives  Material,  als  das  dort  gegebene,  den  Leser  unmög- 
lich zu  befriedigen  vermochte.  Und  doch  darf  man  nicht  verkennen,  dass 
Hueter,  wenn  er  in  diesen  Fragen  in  seiner  begeisterten  Ueberzeognng 
für  jene  Zeit  über  das  Ziel  hinausschoss,  er  andererseits  ihre  Bedeutmig 
für  die  Wnndkrankheiten  zumal  den  Aerzten  und  seinen  speciellen  Schfllem 
immer  wieder  vor  die  Augen  f&hrte.  Damit  hat  er  gewiss  dem  Verstand- 
niss  dessen,  was  wir  heute  praktisch  ausführen  (Antiseptik)  vielfadi  Vor- 
schub geleistet. 

Wenn  sich  aus  den  angedeuteten  Verhältnissen  ergibt,  dass  Hueter's 
wissenschaftliche  Stellung  nicht  ohne  Tadel  und  ohne  Angriff  von  Seiten 
auch  der  ihm  nahestehenden  und  ihn  schätzenden  Facbgenossen  bleiben 
konnte,  so  war  er  dagegen  im  Laufe  der  Jahre  in  seiner  Thätigkeit  lüs 
klinischer  Lehrer  immer  mehr  zu  Ansehen  gekommen,  Hueter  hat  nie- 
mals viel  private  Praxis  gehabt,  er  suchte  dieselbe  nicht,  seine  ganze  Thätig- 
keit war  der  Klinik  und  wissenschaftlichen  Arbeit  gewidmet  Als  begei- 
sterter Lehrer  seines  Faches  hatte  er  sich  mehr  und  mehr  vervollkommnet, 
und  wir  glauben,  dass  auf  nur  wenigen  deutschen  Hochschulen  die  Medi- 
einer  den  Vorträgen  des  Chirurgen  mit  solcher  Begeisterung  folgten,  als 
in  Greifswald.  Dazu  war  er  ein  entschieden  tüchtiger  Chirurg  und  stets 
bereit,  solchen,  weiche  spedelle  Arbeiten  in  der  Chirurgie  anfertigen  woll- 
ten, mit  Rath  und  That  beizustehen.  Zahlreiche  Dissertationen  aas  jener 
Zeit  bewiesen  diese  Thatsache.  Seinen  Schülern  gab  er  eine  Summe  von 
Winken  für  die  Behandlung  chirurgischer  Leiden  mit.  Wir  erinnern  an 
die  von  ihm  ziemlich  weit  gespannten  Indicationen  ftlr  Transfusion  und  an 
seine  speoielle  Methode  derselben,  nicht  minder  an  die  Einfflhning  der 
Carbolsäure  als  subendermatisches  Injectionsmittel.  Auch  eine  Anzahl  spe- 
cieller  operativer  Verfahren  in  der  Resectionstechnik  entstand  damals.  Wenn 
auch  manche  dieser  Versuche  anf  die  Dauer  nicht  bestehen  blieben,  so 
waren  sie  doch  als  Versuche  an  Stelle  des   alten  unvollkommenen  ehimr- 
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giachen  Heilapparatea  neue  zu  setoen,  mit  beaserer  BerQckaichiigaDg  der 
modernen  Erfahrungen  über  das  Wesen  der  verschiedenen  krankhaften  Pro- 
cesse,  gegen  welche  sie  gerichtet  waren,  anzuerkennen,  während  ein  Theil 
voD  ihnen  als  bleibende  Bereicherung  des  chirurgischen  Heilmittelschatzes 
sa  betrachten  ist. 

Durch  sein  männliches  feines  Wesen,  durch  seine  Treue  und  Zuvor* 
lässigkät  im  Leben  hatte  sich  Hueter  bald  auch  eine  angesehene  Stellung 
in  der  Geseilschaft,  sowie  speciell  unter  seinen  CoUegen  erworben.  Er  stand 
in  seiner  Facnltät  in  hohem  Ansehen  und  die  Universität  Oreifswald  er- 
wählte ihn  zu  ihrem  Bector  (1877).  Gesellig  konnte  er  ungemein  liebens- 
wflrdig  sein.  Er  war  vielseitig  gebildet  und  hatte  ganz  besonders  auf  aus- 
gedehnten Reisen  viele  und  lebhafte  Eindrücke  in  sich  aufgenommen,  weiche 
er  mit  derselben  lebhaften  und  ansprechenden  Beredsamkeit  mittheiite,  wie 
wir  dies  von  seinen  fachwissenschaftlichen  Vorträgen  hervorhoben.  Der 
Trieb  zu  Reisen  war  Hueter  eigenthflmlich  und  nicht  begnflgte  er  sich 
mit  der  Art  deutscher  Gelehrter,  welche  ihre  Erholungsreisen  bis  höchstens 
zur  Sdiweiz  oder  nach  Italien  ausdehnen.  Er  suchte  Anregung  in  fernen 
Lindem.  Zweimal  machte  er  Reisen  nach  Nordamerika,  Spanien,  Rnss- 
isnd,  die  Türkei  hatte  er  bereist.  Auf  einem  Theil  dieser  Reisen,  welche 
f^r  Viele  gewiss  keine  Erholungsreisen  genannt  werden  konnten,  begleitete 
ihn  seine  Gattin  —  Hueter  hatte  sich  in  den  ersten  Jahren  seines  Auf- 
enthalts in  Greifswald  verheirathet. 

Mit  der  Zeit  wurde  Hueter  der  Aufenthalt  in  dem  kleinen  abgele- 
genen Greifswald  verleidet.  Seine  Meinung  war  flberhaupt  nicht  gewesen, 
lange  dort  zu  bleiben,  er  sehnte  sich  nach  regerem  Verkehr,  nach  grös- 
serer Wirksamkeit  und  Anerkennung.  Schon  Jahre  lang  war  er  mit  seiner 
Steilong  unzufrieden,  und  wir  glauben  nicht  zu  irren,  wenn  wir  annehmen, 
ds88  die  Reihe  persönlicher  Unannehmlichkeiten,  welche  die  letzten  Jahre 
seines  Lebens  verbittert  haben,  auf  diesem  Boden  erwachsen  sind.  Aber 
manche  Conflicte,  die  er  mit  seiner  nächsten  Umgebung  hatte,  waren  frei- 
lich dadurch  verschärft,  dass  er.  mit  äusserster  Starrheit  an  dem  festhielt, 
waa  er  fflr  Recht  und  für  sein  Recht  erkannt  zu  haben  glaubte.  Diese 
Unzufriedenheit  führte  Hueter  in  der  letzten  Zeit  seines  Lebens  mannig- 
fach von  seinen  ursprünglich  nur  auf  seine  Specialwissenschaft  gerichteten 
Bestr^ungen  ab.  So  beschäftigte  er  sich  vielfach  mit  der  Frage  des  Real- 
stndinms  als  Vorbildung  für  das  medicinische  Studium.  Auch  versuchte  er 
sich  mannigfach  mit  Glück  in  der  Herausgabe  populärer  fachwissenschaft- 
licher Aufsätze.  Uns  haben  diese,  wenn  auch  zum  Theil  gelungenen,  Ver- 
Buche  stets  den  schmerzlichen  Eindruck  gemacht,  dass  Hueter  die  ihm 
öfter  von  den  speciellen  Collegen  versagte  Anerkennung  in  anderen  Krei- 
sen suchte.  Nicht  anders  auch  ist  uns  Hueter's  von  Erfolg  gekrönte 
Candidatur  zum  Reichstag,  der  Schlussact  seines  Lebens,  erschienen.  Wir 
zweifeln  nicht  daran,  dass  auch  auf  dieser  Bahn  seiner  Begabung  die  ver- 
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diente  Anerkennang  geworden  wire,  wohl  aber  swelfeln  wir,  dnas  er  selbst 
auch  nnr  für  einige  Zeit  in  der  dnrehaos  verinderten  Thitigkeit  Befrie- 
digung gefunden  bitte. 

Wir  haben  veranoht,  den  eigenthllmliehen  Veiiaof  von  Hneter's  Le- 
ben ans  seinem  Wesen  za  entwickeln,  und  hoffen  dadurch  dem  dahiDge- 
schiedenen  Freunde  einen  wirklichen  Freondschaftsdienst  geleistet,  das  Ver- 
stindnisB  seines  Wesens  und  Wirkens  Manchem,  der  ihn  ans  der  Ferne 
unrecht  beurtheilte,  erschlossen  au  haben.  Allen,  die  ihm  niher  standeD, 
wird  er  das  Bild  eines  treuen,  zuverlässigen  Freundes,  eines  dnrehiofl 
braven  Menschen  hinterlassen.  Hochbegabt,  voller  Hingebung  und  Begei- 
sterung Ar  seine  Wiesenschaft  hat  er  seinen  Mitmenschen  als  Ant  und 
als  begdsterter  Lehrer  von  solchen,  welche  Aerzte  waren  und  werden  woll- 
ten, unendlich  viel  geleistet,  als  Forscher  manches  Samenkorn  gestreut,  wis 
gute  Frflchte  getragen  hat  und  noch  tragen  wird.  Ftlr  den,  welcher  ihn 
kannte,  ihm  nahe  stand,  bleibt  auch  dann,  wenn  man  seine  Irrthflmer  voll 
berflcksichtigt,  das  Bild  des  hochbegabten,  fiischen  eigenartigen  Meoschen 
übrig. 

Wir  geben  in  Folgendem  die  Mittbeilung  der  zahhreichen  Uterarischen 
Ldstungen  Hueter's,  deren  Zusammenstellung  wir  Herrn  Dr.  Stilling, 
Assistenten  der  chirurgischen  Klinik,  verdanken,  ohne  dasa  wir  bei  der 
ausgedehnten  literarischen  Thätigkeit  Hueter's  die  Verantwortung,  dass 
die  Zusammenstellung  vollstAndig  sei,  übernehmen  wollen. 
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XV. 

Traumatische  Knochennekrosen  in  der  Nähe  von  Gelenken  bei 

Kindern. 

Von 

Dr.  A.  Schreiber , 

H*aMnt  am  deutachen  Hospital  In  London. 

(Hierzu  Tafel  IX.  X.) 

In  Langenbeck's  Archiv  Bd.  21.  S.  831  macht  nna  y.  Esmarch 
des  Oenaneren  anf  die  Missverständnisse  anf merksam ,  die  dadarch 
entstehen  können,  dass  das  obere  Diaphysenende  ftlr  das  Gelenkende 
des  Eameros  gehalten  wird,  erinnert  unter  anderen  daran,  dass  es 
sich  in  dem  wohl  als  erste  Sehnltergelenkresection  geltenden  Fall 
von  White  vom  Jahre  1768  blos  nm  eine  Resection  des  cariösen 
oberen  Diaphysenstückes  gehandelt  habe  (eine  Thatsache,  dieGnrlt 
noch  des  Näheren  ansfUhrt),  nnd  gibt  mehrere  interessante  Kranken- 
geschichten von  Nekrosen  im  oberen  Hamemsende,  von  denen  ich 
besonders  die  letzte  hervorheben  möchte. 

Es  handelte  sich  am  einen  18  jährigen  Arbeiter,  der  wegen  einer 
stark  eiternden  Knochenfistel  an  der  vorderen  Seite  des  Oberarms  eine 
Hand  breit  unterhalb  des  Schultergelenkes  in  die  Klinik  aufgenom- 
men wurde.  Das  obere  Humerusende  ftlhlte  sich  sehr  verdickt  an,  und 
war  die  Beweglichkeit  im  Schnltergelenk,  an  dessen  Vereiterung  mit 
Senkung  entlang  der  Bicepssehne  gedacht  werden  musste,  fast  ganz 
aufgehoben  nnd  sehr  schmerzhaft,  eine  in  die  Fistel  eingeführte  Sonde 
gelangte  auf  rauhen  Knochen  nnd  an  diesem  vorbei  bis  in  die  un- 
mittelbare Nähe  des  Akromion,  sodass  zur  Resection  geschritten 
wurde,  bei  der  jedoch  unvermuthetermaassen  Knorpel  und  Gelenk- 
kapsel gesund  gefunden  wurden,  während  eine  Längsdurchsägung  des 
resecirten  10  Cm.  langen  Humerusendes  eine  centrale  Nekrose  bei 
noch  nicht  ganz  verknöcherter  Epiphysenlinie  und  einer  bereits  wie- 
der consolidirten  Knickung  des  Knochens  daselbst  ergab,  und  war 
die  Sonde  entlang  des  centralen  Sequesters  durch  ein  oben  in  der 
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Corticalis  befindliches  Loch  bis  an  das  Akromion  hinaafgeglitten  nnd 
hatte  so  irre  geleitet.  Die  Heilang  erfolgte  in  dem  betreffenden  Re- 
sectionsfall  ohne  Störung,  fast  ohne  Verkürzung  und  mit  guter  Be- 
weglichkeit. Esmarch  betont  aber,  dass  er  bei  Möglichkeit  der 
vorherigen  richtigen  Diagnose  blos  die  Nekrothekotomie  gemacht 
haben  würde. 

Es  ist  zu  bedauern,  dass  solche  kleine  diagnostische  Irrthümer, 
deren  thatsächliches  Vorkommen  entschieden  nicht  so  selten,  als  be- 
treffende Literaturangaben,  nicht  öfters  publicirt  werden,  da  gerade 
solche  Fälle  für  ähnliche  Verhältnisse  leitend  und  maassgebend  wer- 
den können.  Der  obige  Fall  wurde  mir  lebhaft  ins  Gedächtniss  zu- 
rttckgefUhrt  durch  die  weiter  zu  beschreibenden  Patienten. 

Flora,  F.,  6  Jahre  alt,  ein  gesaod  aussehendes  Kind,  war  EndeDe- 
cember  1880  gefallen  und  wurde  mit  lebhafter  Schmerzhaftigkeit  nnd  Schwel- 
lung der  linken  Schnltergelenksgegend  ins  HoBpitai  gebracht,  die  bei  mis- 
sigem Fieber  mehrere  Tage  in  gleicher  Intensität  bestanden;  Grepitation 
fehlte,  doch  war  eine  HumemshalBfractnr  nicht  absolut  sicher  ausznschlies- 
sen,  bald  trat  eine  stärkere  Schwellung  in  der  Gegend  der  linken  Biceps- 
sehne  auf,  die  nur  sehr  allmählich  zunahm,  allmählich  zu  Röthung  der  Haut 
führte  und  nach  etwa  2  Monaten  zur  lucision  veranlasste,  wonach  sich  einige 
Tropfen  dicken  Eiters  entleerten,  die  Incision  aber  nicht  verheilte,  das  obere 
Humerusende  sich  vielmehr  dick  aufgetrieben  anfühlte,  während  Bewegun- 
gen im  Schultergelenk  immer  noch  sehr  schmerzhaft  und  behindert  bliebeo. 
Das  Gelenk  selbst  schwoll  ab,  doch  fiel  allmählich  mehr  und  mehr  ein  Tiefer- 
stehen des  linken  Hamerus  und  stärkere  Prominenz  des  linken  Akromion 
auf,  die  Incisionsstelle  hatte  sich  allmfthlicb  in  eine  Fistelöffhung  mit  vor- 
wuchernden Granulationen  (Taf.  IX.  X  Fig.  1)  umgewandelt,  durch  die  die 
Sonde  nach  oben  sich  auf  rauhen  Knochen  führen  und  bis  nahe  an  das 
Akromion  ohne  jede  Gewalt  vorschieben  Hess,  so  dass  ein  Hinaufreichen 
des  Sequesters  bis  in  das  Gelenkgebiet  zweifellos  war.  In  wie  weit  eine 
Schultergelenksaffection  nebenbei  vorlag,  Hess  sich  beim  Fehlen  von  Bei- 
ben u.  s.  w.  nicht  mit  absoluter  Bestimmtheit  verneinen,  jedenfalls  schien  es, 
als  Anfang  März  das  nekrotische  Knochenstück  sich  noch  nicht  lose  fahlen 
Hess,  am  besten,  mit  der  Entfernung  nicht  mehr  länger  zu  warten,  da  die 
Eiterung  und  Schmerzhaftigkeit  stets  nicht  unbeträchtlich  war,  und  wurde 
deshalb  die  Fistelöffnnng  nach  beiden  Seiten  erweitert  und  nach  BeseitigaDg 
geringer  Schichten  neuer  Knochenbildnng  ein  3  Gm.  langes  nekrotisches  Eno- 
chenstückchen,  Fig.  la,  das  in  den  untersten  Partien  aus  corticalem  Bereich,  in 
den  oberen  jedoch  ausschliesslich  aus  centralem  Gebiet  stammte,  ohne  weitere 
Loslösung  extrahirt,  die  nach  oben  bestehende,  mit  fungOsen  Granulations- 
massen ausgekleidete  Aushöhlung  ausgekratzt  und  mit  Carbollösung  ausge- 
spült und  drainagirt.  Die  Heilung  der  kleinen ,  unter  antiseptische  Maass- 
nahmen  gesetzten  Operationswunde  erfolgte  tadellos  und  blieb  fOr  einige 
Zeit  eine  kaum  secernirende  kleine  Fistelöffnung,  die  sich  im  Laufe  des 
August  endgültig  schloss,  jedoch  fiel  bei  der  langsam  erfolgenden  Abschwel- 
lung  der  oberen  Partie  des  Humerus  mehr  und  mehr  eine  Auftreibung  in 
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der  mittleren  Gegend  der  Diaphyse  mit  Schmerzbaftigkeit  bei  Druck  auf, 
welch  letztere  noch  im  December  1881  nicht  gänzlich  verflchwnnden  war,  so-» 
dasfl  hierselbst  wohl  noch  ein  schleichender  ostitischer  Process  besteht,  ohne 
dass  jedoch  die  Bewegungen  des  betreffenden  Arms  wesentlich  gestört  wftren. 

Es  handelt  sich  in  dem  obigen  Fall  somit  am  eine  nach  einem 
Trauma  erfolgte  Nekrose  im  oberen  Theil  des  Humerus,  bei  der  eine 
Gelenkaffection  anfangs  nicht  ausznschliessen  war  und  wobei  nach 
Entfernung  des  jedenfalls  ins  Gelenkgebiet  hineinragenden  Seque- 
sters rasche  Heilung  eintrat.  In  wie  weit  die  Lage  des  betreffenden 
Theiles,  d.  h.  der  Eiterabfluss  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  hier  zum 
günstigen  Ausgang  beitrug,  braucht  nicht  näher  ausgeführt  zu  wer- 
den, bei  einem  gleichen  Zustand  im  Kniegelenk  hätte  sich  eine  Ge- 
lenksbetheiligung wahrscheinlich  nicht  verhindern  lassen. 

Nicht  immer  ist  es  so  leicht ,  den  richtigen  Zeitpunkt  ftir  die 
Nekrothekotomie  in  solchen  Fällen  zu  finden,  doch  habe  ich  nach 
mehreren  Fällen  den  Eindruck  bekommen,  als  ob  bei  solchen  trau- 
matischen Nekrosen  eine  möglichst  frtlhzeitige  Entfernung  des  Seque- 
sters anzurathen  sei.  Als  Beispiel,  wie  nachtheilig  zu  grosse  Geduld 
hier  sein  kann,  möchte  ich  nur  die  folgende  Krankengeschichte  geben. 

Annie,  C,  4  Jahre  alt,  ein  gesund  aussehendes  graciles  Kind,  wurde 
am  25.  April  1881  ins  Hospital  aufgenommen.  Nach  einem  Fall  vor  einigen 
Tagen  war  rasch  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  der  linken  Kniegelenks* 
gegend  eingetreten  und  bei  lebhaftem  Fieber,  102 — 105,4,  zeigte  sich  schon 
nach  wenig  Tagen  Röthnng  und  Schwellung  dicht  oberhalb  des  Kniege- 
lenks vom  am  Unterschenkel;  trotz  Abnahme  des  Fiebers  wurde  die^FIuc- 
taation  deutlicher  und  am  11.  Mai  durch  eine  Incision  yiel  dicker  Eiter 
entleert.  Die  durch  die  Incisionswunde  eingeführte  Sonde  zeigte  die  Tibia 
vorn  in  grosser  Ausdehnung  auch  vom  Periost  entblösst,  trotz  antiseptischer 
Behandlung  bestand  leichtes  Fieber  fort,  es  trat  allmählich  eine  Eitersen- 
knng  nach  unten  zu  auf  und  wurde  bald  eine  Contraincision  (etwa  über 
der  Mitte  der  Crista  tibiae)  nöthig,  wobei  sich  auch  die  Entblössnng  der 
Tibia  als  bedeutend  ausgedehnter  herausstellte,  indem  die  Sonde  bis  dicht 
an  die  Fussgelenksgegend  nach  unten,  bis  nahe  ans  Kniegelenk  nach  oben 
zu  auf  entblöBster  Tibia  sich  fortführen  Hess.  Das  Knie  selbst,  in  den 
ersten  Tagen  sehr  geschwellt  und  schmerzhaft,  wurde  allmählich  weniger 
schmerzhaft,  die  Bewegungen  wieder  freier.  Die  Extremität  blieb  in  ruhiger 
Lage  in  antiseptischem,  etwa  alle  3 — 5  Tage  gewechseltem  Verband.  Das 
zarte  Kind  kam  bei  fortwährenden  leichten  Temperatursteigerungen  in  der 
Ernährung  zusehends  herab,  so  dass  es  besser  schien,  die  Brücke  zwischen 
den  beiden  Incisionsstelien,  die  durch  eine  Drainage  verbunden  waren,  noch 
za  spalten,  wonach  die  entblösste  Tibia  nun  auch  dem  Auge  in  grosser 
Ausdehnung  frei  lag;  in  der  mittleren  Partie  liess  sich  die  Sonde  um  die 
Tibia  herumführen,  während  nach  oben  und  unten  zu  hartes  Gewebe  (neue 
Knoehenbildung)  die  Sonde  aufhielt.  Während  nun  die  in  der  Incisions- 
wunde in  etwa  5  Cm.  Ausdehnung  frei  Hegende  Tibia  in  der  oberen  Partie 
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voüstftndig  nekrotisch  erschien,  zeigte  sich  dieselbe  in  der  unteren  Partie 
mit  einer  feinen  netzartigen  rothen  Zeichnang  überzogen  and  so  nicht 
völliger  Totalnekrose  rerfallen,  eine  Beweglichkeit  des  Sequesters  liess  sich 
nicht  constatiren.  Da  die  Nekrose  somit  nicht  abgegrenzt  erschien  und  die 
erwähnte  rothe  Zeichnang  nach  oben  zn  fortschritt,  so  schien  es,  als  ob 
der  Knochen,  der  schon  total  nekrotisch  erschien,  theilweise  wieder  ernährt 
wUrde;  es  wnrde  mit  der  antiseptischen  Behandlang  fortgefahren  and  oor 
wegen  Carbolarins  zeitweise  Borlösang  znr  Irrigation  benatzt.  Im  Laufe 
des  Jali  wurde  mehrfach  versucht,  die  Beweglichkeit  des  Sequesters  zu  con- 
statiren, aber  der  in  der  mittleren  Partie  mit  der  Kornzange  gefasste  Kno- 
chen schien  noch  völlig  fest  zu  sitzen,  erst  am  21.  Augost  liess  sich  eine 
leichte  Beweglichkeit  bemerken,  und  wurde  deshalb  der  Sequester  (die  Tibia) 
mit  der  Knochenzange  in  der  Mitte  durchgezwickt  und  ein  grösseres  unteres 
und  kleineres  oberes  Stflck  leicht  extrahirt,  wovon  ersteres  die  ganze  antere 
Partie  der  corticalen  Tibia,  letaleres  nur  den  vorderen  Theil  der  oberen 
Tibiapartie  darstellte  (Taf.  IX.  X  Fig.  2),  während  die  spongiöse  Substanz 
total  von  den  Granulationsmassen  resorbirt  zu  sein  schien.  Nach  der  Ent- 
fernung des  Sequesters  wurden  die  schlaffen  Granulationen  mit  dem  scharfen 
Löffel  entfernt,  nach  unten  zn  liess  sich  noch  ein  (nicht  abgelöstes)  Stflck- 
eben  nekrotischen  Knochens  mit  der  Sonde  f&hlen.  Bei  fortgesetzter  anti- 
septischer Behandlung  schien  sich  das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  zu 
bessern ,  doch  hob  sich  das  Gewicht  (25  Pfund)  nur  wenig  und  war  anch 
fOr  die  noch  zeitweise  fieberhafte  Körpertemperatur  kein  Grund  in  einer 
Organerkranknng  u.  s.  w.  zn  finden;  die  grosse  Wunde  heilte  unter  Jodo- 
formanwendnng  rasch  zu  und  blieben  nur  zwei  kleine  fistelartige  Oeffnungen 
länger  bestehen,  während  unter  der  zarten  Narbe  eine  starke  Knochenoen- 
bildnng  deutlich  als  kammartige  Hervorragung  sich  fühlen  liess.  Die  Eite- 
rung liess  allmählich  ganz  nach  und  entieerten  die  etwas  speckig  aussehen- 
den Fistelöf&inngen  schliesslich  fast  kein  Secret  mehr.  Anfang  November 
erkrankte  das  sehr  magere  Kind  mit  starrem  Blick,  Kopfschmerz,  Fieber, 
ausgesprochener  Hyperästhesie,  Erbrechen ;  es  bildete  sich  der  Symptomen- 
complex  einer  tuberculösen  Meningitis  aus,  die  auf  Eis  und  Kalomel  anfangs 
günstig  zu  verlaufen  schien,  aber  dann  in  ein  mehr  chronisches  hydro- 
cephalisches  Krankheitsbild  überging  und  unter  Stupor  mit  starken  bron- 
chitischen  Symptomen  am  28.  November  den  Tod  der  kleinen  Patientin 
herbeiführte.  Die  Section  ergab  ausgebreitete  miliare  Tuberkel  in  beiden 
Lungen,  Milz  und  Bauchfell,  käsige  Mesenterialdrüsen ;  die  Leber  zeigte 
eigenthümlich  streifige  gelbe  Zeichnung  an  der  Oberfläche  (tuberculöse  Er- 
krankung?). Die  Hirnhäute  zeigten  sich  stark  ödematös,  besonders  dicke 
gallertige  Masse  an  der  Basis  um  das  Chiasma  nerv,  opt.,  sehr  viel  hydro- 
cephalische  Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln. 

Die  Obduction  des  afficirten  Beins  ergab  eine  beginnende  fangdse 
Kniegelenksentzündung  auf  der  betrefienden  Seite,  besonders  entwickelt  in 
dem  tibialen  Theil  des  Gelenks,  indem  beide  Semilunarknorpel  und  das 
Lig.  cruc.  von  Granulationsmassen  durchwuchert  sich  zeigten,  und  der 
Knorpel  an  Tibia  und  Femur  sonst  intact  war.  Ein  Längsdurchschnitt  der 
Tibia  ergab,  dass  dieselbe  in  der  grössten  Ausdehnung  aus  neugebildeter 
Knochenmasse  bestand,  während  nur  in  der  obersten  Partie  noch  Reste  der 
früheren  Gorticalsubstanz  (an  hellerem  dichterem  Aussehen  kenntiich)  sich 
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zeigten.  Die  beiden  FistelöAinngen  fflbrten  zu  je  einem  am  oberen  nnd 
unteren  Ende  nahe  resp.  dicht  an  der  Epiphysenlinie  sitzenden  Sequester- 
rest,  eine  eigentliche  Markhöhle  fehlte  nnd  war  von  der  neugebildeten 
Enochensnbatanz  ersetzt,  die  ein  feinporöses  röthliches  Anssehen  hatte 
(Taf.  IX.  X  Fig.  2  Ä). 

Ein  Querschnitt  durch  die  obere  Epiphysenlinie  (Taf.  IX.  X  Fig.  2  B) 
zeigte  deutlich  das  Ende  des  Sequesters  c,  der  fest  von  gallertig  speckiger 
Granulationsmasse  hier  in  der  leicht  erkrankten  resp.  von  Oefässen  durch- 
zogenen Knorpelschicht  d  lag. 

Obgleich  nun  eine  Veranlassung  zum  Ausbrach  der  allgemeinen 
Tubercnlose  in  dem  Vorhandensein  käsiger  MesenterialdrtUen  schon 
gegeben,  mosste  ich  mir  doch  die  Frage  vorlegen,  in  wie  weit  die  gal- 
lertigen festen  Granalationsmassen  (in  denen  sich  zwar  keine  Tuberkel 
nachweisen  Hessen)  mit  der  Tubercnlose  in  Beziehung  zn  bringeni  nnd 
ob  durch  frtlhzeitigere  Blosslegung  und  Entfernung  des  todten  Kno- 
chens (unter  Umständen  auch  vor  völlig  gebildeter  Abgrenzung)  durch 
freieren  Secretabfluss  n.  s.  w.  dieselbe  hätte  verhtltet  werden  können. 
Ich  mnss  gestehen,  dass  mir  das  intacte  Verhältniss  der  Epiphysen- 
Imie  in  dem  betreffenden  Fall  vorher  nicht  so  genau  vor  Augen  stand, 
wie  nach  Obduction  des  Beins,  und  dass  in  einem  ähnlichen  Falle 
unter  weniger  Beftirchtungen  wegen  der  Nähe  des  Kniegelenks  ich 
mehr  einer  frtlheren  Entfernung  des  Sequesters  das  Wort  reden  würde, 
da  das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  unter  dem  langwierigen  Process 
entschieden  sehr  litt;  jedenfalls  würde  ich  die  quere  Durchtrennung 
des  Sequesters  früher  empfehlen,  da  sich  erst  dann  über  die  Beweg- 
lichkeit des  Totalsequesters  in  solclien  Fällen  von  fast  totaler  Nekrose 
eines  Knochens  mehr  entscheiden  lässt.  Die  anscheinend  partiell 
wieder  aufgetretene  Circulation  an  der  Oberfläche  des  nekrotischen 
Knochens  ist  wohl  als  eine  feine  Schicht  von  neuem  Knochengewebe, 
das  anscheinend  nicht  dem  Periost  entstammte  und  bald  selbst  wie- 
der der  Nekrose  verfiel,  aufzufassen,  jedenfalls  hatte  diese  feine 
rothe  Netzzeichnung  ein  höchst  auffallendes  Aussehen. 

Es  dürfte  schwer  zu  entscheiden  sein,  in  wie  weit  die  Oelenkent- 
zttndung  in  solchen  Fällen  durch  das  primäre  Trauma  oder  durch  den 
durch  die  Nekrose  gesetzten  Reiz  bedingt  wird,  in  vielen  Fällen  wird 
man  in  sofern  leicht  getäuscht,  als  die  der  Verletzung  folgenden  Ge- 
lenkserscheinungen (Schwellung,  Exsudat  u.  s.  w.)  rasch  abnehmen, 
und  nachdem  die  Erscheinungen  der  Knochennekrose  deutlich  in  den 
Vordergrund  getreten,  fast  ganz  verschwinden,  sodass  man  fälsch- 
licher Weise  ein  völlig  intactes  Gelenk  anzunehmen  geneigt  ist,  wäh- 
rend ein  chronisch  fungöser  Process  fortbesteht. 

Ich  möchte  hier  nur  einen  Fall  von  partieller  Necrosis  calcanei 
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nach  tranmatiBoher  Veranlassnng  anführen,  znmal  derselbe  auch  sehr 
dafttr  zn  sprechen  scheint,  dass  die  operative  Behandlung  solcher 
partielle  Knochennekrosen  begleitenden  Gelenkaffectionen  oft  von 
den  typischen  Besectionen  wesentlich  abweichen,  sich  mehr  auf  eine 
partielle  oder  oberflächlichere  Besection  beschränken  darf,  wie  deoD 
überhaupt  die  Prognose  bei  solchen  wegen  Nekrose  ausgeführten 
Besectionen,  als  einem  von  der  Natar  schon  quasi  zum  Abschlnss 
gebrachten  Process,  eine  bedeutend  gtlnstigere  ist,  als  bei  Garies  und 
dergleichen  Erkrankungen. 

Charles  Percy  Sc,  4  Jahre  alter,  etwas  blasser  Knabe,  wurde  am 
14.  Januar  nach  einem  Fall  auf  den  Fnss  und  Verstauchung  des  rechten 
Fussgelenkes  mit  mftssig  geschwelltem,  nach  äussern  sublnzirtem  rechten 
Fussgelenk  ins  Ambulatoriam  gebracht.  Der  Fuss  liess  sich  leicht  in  die 
normale  Stellung  zurflckfflhren ,  kehrte  aber  rasch  wieder  in  die  Sablnxa- 
tionsstellnng  zurflck,  sodass  eine  Zerreissung  am  Bandapparat  der  inneren 
Seite  angenommen  werden  musste ;  trotz  Kälteapplication  u.  s.  w.  entwickelte 
sich  die  Schwellung  mehr  und  mehr,  am  19.  Jan.  bestand  Fluetnaüon  und 
Böthnng  am  inneren  Knöchel,  eine  antiseptisch  ausgeführte  Incision  legte 
eine  grosse,  von  Eiter  und  nekrotischen  Zellgewebsfetzen  erfüllte  Höhle 
bloss,  deren  Gommnnication  mit  dem  Fussgelenk  sich  nicht  sicher  nach- 
weisen liess  und  die  sorgfältig  ausgewaschen  wird.  Unter  hohem  Fieber 
(40 0)  bildet  sich  in  den  nächsten  Tagen  auch  auf  der  äusseren  Seite  Fiac- 
tuation,  und  eine  Incision  l&ngs  des  unteren  Malleolenrandes  ergibt  eine 
Entblössung  des  mittleren  Theiles  des  Fersenbeins.  Die  anfangs  heftige 
Blutung  Bteht  rasch  auf  Compression,  aus  der  sodann  eingelegten  Drainage 
entleert  sich  ziemlich  viel  Eiter,  allm&hiich  zeigt  sich*  mehr  und  mehr  eine 
Begrenzung  der  Nekrose,  indem  nach  Erweiterung  der  Inoisionsstelie  aussen 
die  rundliche  Partie  des  nekrotischen  Caloaneus  (Taf.  IX.  X  Fig.  3  A)  durch 
die  hellere  gelbliche  Farbe  deutlich  von  dem  mehr  rothen  gesunden  Theii 
des  Knochens  absticht,  und  scheint  eine  baldige  partielle  Besection  des  Gal- 
canens  resp.  Entfernung  des  Sequesters  gute  Chancen  zu  bieten.  Bei  dem 
Heraushebeln  desselben  mit  dem  Elevatorium  zeigt  sieh  jedoch,  dass  die 
von  schwammigen  Granulationen  ausgekleidete  Sequesterhöhle  mit  dem  Fuss- 
gelenk in  Verbindung  steht  und  eine  in  dieses  eingeflührte  Sonde  zeigt, 
dass  der  Knorpel  in  demselben  in  grosser  Ausdehnung  zerstört  ist;  es  wird 
danach  die  Oeffnung  erweitert  und  die  Oberfläche  des  Fussgelenks  mit  dem 
scharfen  Löffel  abgekratzt,  das  Gelenk,  nachdem  so  Knorpel  und  fungöse 
Massen  entfernt,  resp.  dasselbe  mit  dem  scharfen  Löffel  resecirt  —  wird 
mehrfach  ausgespült  und  drainagirt.  Obgleich  die  Wunde  des  durch  die 
lange  Bettlage  schon  sehr  heruntergekommenen  kleinen  Kranken  anfangs 
stark  eitert,  zeigt  dieselbe  bei  etwa  alle  2 — 3  Tage  gewechseltem  antisep- 
tischen Verband  rasche  Neigung  zur  Heilung,  die  Drainage  an  der  inneren 
Seite  konnte  schon  sehr  bald  entfernt  werden,  wonach  letztere  Oefihung 
rasch  heilte,  und  nachdem  die  Secretion  ganz  gering,  wird  auch  die  Drain- 
röhre an  der  äusseren  Seite  weggelassen,  wonach  die  Wunde  bis  auf  zwei 
kleine  fistelartige  Oeffnnngen,  aus  denen  sich  nur  selten  etwas  dttnner  Eiter, 
zuweilen  mit  kleinen  Knochensplitterchen,  entleert,  rasch  verheilt.    Patient 
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kann  bald  versnchen  zu  gehen  nnd  l&nft  im  Juni  schon  gut  umher,  7er- 
lässt  im  Juli,  nachdem  die  Fisteln  endgültig  verheilt,  gut  laufend  das  Ho- 
spital, wobei  der  Fuss  nur  eine  Verkflrzung  in  der  Fersengegend  (Taf.  IX. 
X  Fig.  SB)  und  gut  geheilte  Narbe,  keine  durch  Verkürzung  wesentlich  be- 
bioderte  oder  abnorm  freie  Beweglichkeit  zeigt,  jedoch  bei  ausgiebigen  pas- 
siven Bewegungen  noch  ziemlich  schmerzhaft  ist. 

Im  November  kommt  Patient  wegen  einer  neuen  Contnsion  des  rese- 
cirten  Qelenks  wieder  in  Behandlung,  doch  ist  die  Schwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit  des  Fnsses  auf  Ruhestellung  und  Eis  rasch  wieder  beseitigt,  Pa- 
tient geht  im  December  völlig  gut  und  reprftsentirt  so  das  beste  Resultat 
einer  Fnssgelenksresection  das  ich  bisher  beobachtete. 

Ich  zweifle  nicht,  dass  das  gute  Resultat  in  diesem  Fall,  begün- 
stigt in  der  traumatischen  Ursache  der  Nekrosei  doch  wesentlich  auf 
die  Oberflächlichkeit  des  Eingriffs  zu  schieben  ist,  es  wurde  mit  dem 
scharfen  Löffel  blos  der  erkrankte,  von  Granulationen  durchwucherte 
Knorpel  und  wenig  Knochengewebe  von  Tibia  und  Talus  entfernt, 
dem  Eiter  freier  Abfluss  verschafft.  Es  lässt  sich  schwer  entschei- 
den, ob  vielleicht  eine  frühere  Entfernung  des  Sequesters  die  6e- 
lenkaffection  verhindert  hätte,  oder  ob  vielleicht  auch  blose  Nekro- 
tomie und  Drainage  des  Gelenks  die  Heilung  herbeigeführt  hätte, 
and  das  eben  mOchte  ich  betonen,  dass  bei  solchen  Nekrosen  nahe 
den  Gelenken  die  Resection  des  secundär  erkrankten  Gelenkes  ver- 
mieden, resp.  partiell  ausgeführt  werden  kann. 

In  einem  neuen  Heft  des  chirurgischen  Handbuchs  bespricht 
Lossen  S.  89  ausführlich  die  Indicationen  zur  Resection  und  er- 
wähnt dabei:  „Nekrose  der  Gelenkenden,  entstanden  in  Folge  einer 
eitrigen  Osteomyelitis  und  Periostitis  mit  EpiphysenlOsung,  indicirt 
nur  selten  die  Resection  im  strengen  Sinn  des  Wortes.  Gewöhnlich 
genügt  die  Nekrotomie,  bei  welcher  indessen  die  fllr  die  betreffende 
Resection  angegebenen  Schnittführungen  zweckmässige  Verwendung 
finden'';  ich  möchte  diesen  Satz  auch  auf  partielle  Nekrosen  nach 
traumatischer  Ursache  ausdehnen. 

Ein  Fall  von  Kniegelenksresection,  den  ich  kürzlich  hier  beob- 
achtete, gibt  ein  Beispiel,  wie  die  Diagnose  solcher  Nekrosen  in  den 
Epiphysenknochen  durchaus  nicht  so  absolut  unzugänglich,  als  man 
vielleicht  glauben  möchte. 

Arthur  W.,  ein  zarter  4 jähriger  Knabe  aus  gesunder  Familie,  war 
im  Juni  l.  J.  gefallen,  hinkte  längere  Zeit,  ohne  dass  die  Verletzung  weiter 
beachtet  wurde,  erst  als  im  November  eine  bedeutendere  Schwellung  des 
linken  Knies  mit  lebhaften  Schmerzen  auftrat,  wurde  das  Kind  ins  Hospital 
gebracht,  woselbst  sich  deutlich  die  Symptome  einer  fnngös-eitrigen  Knie- 
geienksentzflndung  mit  vorwiegender  Betheilignng  des  Condyl.  ext.  consta- 
tiren  liessen.   Der  letztere  fühlte  sich  deutlich  aufgetrieben  durch  und  war 
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Torwiegend  schmerzhaft,  dabei  bestand  Fieber,  fast  keine  Schwellung  im 
Bereich  des  Tibiakopfes,  kein  Reiben  oder  abnorme  Stellung  der  Gelenk- 
enden, sehr  geringer  flüssiger  Erguss  im  Gelenk.  Am  3.  Deoember 
wurde  zur  Resection  geschritten,  es  fand  sich,  wie  yermnthet  worden  war, 
der  Knorpel  nur  sehr  wenig  verändert,  nur  an  den  Seitenbftndem  and 
Lig.  cruc.  dicke  fungöse  Massen,  besonders  der  äusseren  Seite,  kein  Eiter 
im  Gelenk;  bei  Druck  auf  den  äusseren  Femnroondylns  bei  der  Resec- 
tion, durch  das  Halten  des  Gelenkendes  verursacht,  entleerte  sich  jedoch 
plötzlich  viel  dicker  Eiter  aus  den  das  Lig.  lat  umgebenden  Granulations- 
massen. Ein  näheres  Zusehen  ergab  eine  runde  Oeffnung  e  am  Rand  des 
Condyl.  ext.,  und  nach  Absägung  der  Resectionsfläche  zeigte  sich  Fig.  4  b 
ein  haselnussgrosser  Sequester  a  im  Condyl.  ext.,  auf  den  die  Sonde  von  der 
betreffenden  Oefihung  aus  gelangte.  Da  der  Herd  der  Erkrankung  somit 
entfernt  war,  wurde  von  der  Tibiafläche  nur  die  oberste,  partiell  von  Gra- 
nulationen durchsetzte  Schicht  abgetragen,  der  Verlauf  war  fieberlos  and 
in  jeder  Beziehung  gtlnstig  (Primaheilung).  Ende  December  wurde  der 
Drain,  der  nur  an  der  äusseren  Seite  noch  lag,  entfernt,  und  am  5.  Jannar 
war  die  Wunde,  die  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  per  primam  geheilt  war, 
auch  an  Stelle  des  Drainrohrs  völlig  geschlossen.  Patient  erhielt  einen  festen 
Verband. 

Es  ist  im  Allgemeinen  ja  nicht  anzurathen,  von  typischen  Ope- 
rationsweisen abzugehen,  aber  gerade  bei  solclien  Besectionen  er- 
seheint mir  am  meisten  hierzn  Anlass  geboten,  hier  vor  Allem  gilt 
es,  zu  individoalisiren ;  nnter  antiseptischer  Behandlang  kann  man 
anch  hier  oonservativer  verfahren,  als  man  es  früher  zu  thnn  gewagt 
hätte,  und  dafür,  dass  auch  der  Qelenkknorpel  nicht  so  anfähig  fflr 
Primaheilnngen ,  dass  derselbe  bei  operativen  Eingriffen  stets  dem 
Messer  verfallen  mflsste,  scheinen  mir  einige,  erst  ktirzlich  beobach- 
tete,  mit  völliger  Beweglichkeit,  ohne  Eiterung  geheilte ,  schwere 
complieirte  Laxationen  sehr  zu  sprechen,  deren  Mittheilang  ich  mir 
für  eine  spätere  Gelegenheit  vorbehalte. 


Erklärung  der  Abbildangen. 
(Tafel  IX.  X.) 

Fig.  1.  Ansicht  des  Schaltergelenks  der  Flora  F.  Nekrose  im  Humeruakopi 
A  entfernter  Sequester. 

Fig.  2.  Durchsägte Tibia der  AnnieC.lTotahiekrose).  ^  Sagittalschnitt  ^Se- 
quester, a  h  speckige  Qrauulationen.  c  neugebildeter  Eiiochen.  d  erhaltene  Gor- 
ticalis  der  Tibia.  e  kleiner  Seouester,  in  speckige  Granulationen  einffehollt  ftjfr 
physenlinie.  ^Haut.  A Fistelöminngen.  ^Querschnitt  in  der  obere Emphysenlinie. 
a  Knochensequester.  b  Querschnitt  durch  die  obere  Epiphysenluiie  der  Tibia.  c  klei- 
ner Sequester,    d  theilweise  zerstörter  KnorpeL 

Fig.  3.  Fuss  des  Percy  Sc.  Ä  Nekrose  des  Galcaneus.  a  nekrotischer  Herd 
im  Galcaneus.    B  Aussehen  nach  der  Resection. 

Fig.  4.  Resecirtes  Femurende  des  Arthur  W.  (partielle  Nekrose).  Ä  Ton  iint^ 
resp.  vom  gesellen,  a  fungöse  Granulation,  b  Oeffnung  zum  Sequester  führend. 
B  von  oben  (umgedreht).^  a  Sequester. 
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XVI. 
lieber  die  Tracheotomie  bei  Croup  und  Diphtherie. 

Von 

Dr.  H.  laindner 

In  Waron  (Mecklenborg). 

Eanm  ein  Gebiet  der  Medicin  ist  in  den  letzten  Jahren  mit  «ol- 
ehern  Eifer  bebant  worden,  als  die  Lehre  von  der  Diphtherie  und 
ihrer  Behandlang,  aber,  wenn  es  auch  in  der  Natur  der  Saehe  liegt, 
dass  neben  vielem  Guten  und  Fördernden  ein  gutes  Theil  unbrauch- 
baren und  ttberflttssigen  Materials  auf  den  Markt  gebracht  wird,  so 
muss  doch  selbst  dem  wohlwollendsten  und  genügsamsten  Beurtheiler 
die  Geduld  ausgehen,  wenn  er  immer  wieder  den  vielen  auf  eine  ge- 
ringe Zahl  von  Fällen  sich  stützenden  Arbeiten  begegnet,  in  denen 
die  Frage  nach  der  Bekämpfung  des  furchtbaren  Föindes  mit  der 
unfehlbarsten  Gewissheit  gleichsam  spielend  gelöst  wird.  An  dem- 
selben Uebel,  wie  das  Ganze,  kranken  auch  die  einzelnen  Theile  und 
in  gpecie  die  Lehre  von  der  Tracheotomie;  für  den  mit  grösseren 
Erfahrungen  ausgerüsteten  Beobachter  ist  es  kaum  möglich,  alle  die 
naiven  0  Beiträge  zu  diesem  Thema  ohne  Lächeln  zu  lesen,  in  denen 
wohl  gar  ein  einziger,  noch  nicht  einmal  glücklich  verlaufener  Fall 
die  Basis  liefert ,  auf  der  sich  die  halsbrechendsten  Schlussfolgerun- 
gen and  Vorschläge  erbauen.  Es  ist  dem  gegenüber  entschieden 
Pflicht,  dass  Diejenigen,  welche  über  eine  grössere  Reihe  von  selbst- 
beobachteten Fällen  verftigen,  mehr,  als  es  bisher  geschehen  ist,  ihre 
Beobachtungen  über  diese  so  tief  einschneidende  Frage  veröffent- 
lichen. Die  neuere  Zeit  hat  uns  eine  Anzahl  dankenswerther  Ver- 
öffentlichungen gebracht,  indess  doch  verhältnissmässig  wenige,  welche 
aoflschliesslich  auf  eigenen  Erfahrungen  der  betreffenden  Autoren  be- 

1)  Sit  venia  verhol  Doch  wie  soll  man  es  anders  bezeichnen,  wenn  wir  die 
sorg^tigste  Procentrechnong  mit  allen  Feinheiten  vorgesetzt  bekommen,  am  uns 
schliesslich  vom  Autor  sagen  zu  lassen,  dass  sich  sein  gesammtes  Material  auf 
d  oder  6  F&lle  bel&uft? 
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rnhen,  meist  solche,  welche  eine  grössere  Anzahl  von  verschiedenen 
Chirurgen  ausgeführter  und  nach  ziemlich  verschiedenen  Principien 
nachbehandelter  Operationen  zusammenfassen.  Wenn  ich  es  unter- 
nehme, meine  eigenen  Operationen  in  den  folgenden  Zeilen  zu  be- 
sprechen, so  vindicire  ich  dieser  Besprechung  durchaus  keinen  be- 
sonderen Werth,  halte  dieselbe  aber  doch  für  geeignet,  in  manchen 
Fragen  in  etwas  zur  Anregung  neuer  Gesichtspunkte  beizutragen, 
eben  weil  bisher  an  solchen  grosseren,  von  einem  Einzigen  gemach- 
ten Beobachtungsreihen  in  der  Literatur  kein  Ueberfluss  herrscht. 

Die  Zahl  meiner  am  Schlüsse  tabellarisch  zusammengestellten 
Operationen  beträgt  103,  davon  94  im  Augustahospital  zu  Berlin^  9  in 
meiner  hiesigen  Praxis  beobachtete;  von  diesen  103  Operationen  habe 
ich  den  grössten  Theil,  über  70,  selbst  gemacht,  die  anderen  sind 
bis  auf  4  oder  5  unter  meiner  Assistenz  ausgeführt,  nachbehandelt 
habe  ich  alle  bis  auf  Fall  103,  welchen  mein  Freund,  Herr  Dr.  Du- 
litz,  operirt  und  behandelt  hat;  da  dieser  letztere  Fall  aber  ein^ 
integrirenden  Bestandtheil  der  von  uns  hier  gemachten  Beobachtungs- 
reihe bildet  und  vollkommen  nach  denselben  Principien  wie  die  vor- 
hergehenden Fälle  behandelt  worden  ist,  so  habe  ich  ihn  mit  Bewil- 
ligung des  Operateurs  mit  aufgenommen. 

Von  den  aus  dem  Augüstahospital  stammenden  Fällen  findet  sich 
ein  grosser  Theil  schon  bei  Kttster  (Chirurg.  Triennium.  S.  76 — 94) 
aufgefbhrt,  der  Zweck  der  vorliegenden  Arbeit,  eine  grössere  Zn- 
sammenstellnng  eigener  Operation  als  Illustration  fttr  die  vorher  mit- 
getheilten  Erfiüirungen  zu  geben,  rechtfertigt  es,  dass  ich  dieselben 
in  meine  Tabelle  mit  aufgenommen  habe,  da  ich  nicht  voraussetzen 
kann,  dass  das  Küster 'sehe  Buch  allgemein  verbreitet  ist 

Von  den  erwähnten  103  Operirten  ist  einer  auf  dem  Operations- 
tische gestorben  (Nr.  6),  eine  andere  ohne  jede  Hoffnung  auf  Erfolg 
operirt  worden,  um  sie  bis  zur  Ankunft  der  Eltern  am  Leben  zu  er- 
halten (Nr.  94),  es  bleiben  also  101  Patienten,  welche  für  unsere 
Zwecke  in  Frage  kommen  können.  Von  diesen  101  Patienten  star- 
ben 63  =  ca.  62  V3  Proc,  es  wurden  geheilt  38  —  ca.  372/3  Proc. 
Dies  Resultat  erscheint  auf  den  ersten  Blick  ganz  gut,  besser,  als  das 
mancher  anderen  Zusammenstellungen,  die  Berechnung  hat  indess 
nur  gerade  ebenso  viel  Werth  als  bei  allen  bisherigen  grösseren  Zu- 
sammenstellungen, n&mlich  gar  keinen. 

Was  man  bei  allen  sonstigen  statistischen  Zusammenstellungen 
als  erste  Forderung  aufstellt,  dass  nämlich  nur  möglichst  gleichartige 
Fälle  verglichen  werden,  das  hat  man  merkwürdiger  Weise  bei  allen 
bisherigen  Statistiken  über  die  Erfolge  der  Tracheotomie  vollkommen 
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vernaehlässigt.  Man  kann  sich  kaum  eine  bnntere  Gesellschaft  den- 
ken, als  die  in  solchen  Tabellen  auftretende.  Neben  der  Laryngitis 
psendo-cronposa  steht  gleichberechtigt  die  schwerste  septische  Diph- 
therie, neben  dem  einfachen  uncomplicirten  Croup  ein  durch  doppel- 
seitige Pneumonie  complicirter  Diphtheriefall!  Versuche,  in  dieses 
Chaos  einigermaassen  Ordnung  hineinzubringen  und  nach  rationellen 
Gesichtspunkten  die  heterogenen  Fälle  zu  trennen,  die  ähnlichen  zu 
wissenschaftlich  verwerthbaren  Reihen  zusammenzustellen,  sind  bis- 
her noch  sehr  vereinzelt  und  unvollkommen  gemacht  worden.  Die 
Verhältnisse  werden  noch  unsicherer,  die  vorhandenen  Statistiken 
Doch  werthloser,  wenn  man  in  Betracht  zieht,  nach  wie  verschiede- 
nen Grundsätzen  die  einzelnen  Chirurgen  operiren  —  während  der 
eine  keine  Kinder  unter  2  Jahren  operirt,  während  fttr  den  an- 
deren bestehende  Sepsis  eine  Contraindication  bildet,  operirt  der 
dritte  alles,  was  ihm  mit  Laryngostenose  zugeführt  wird  —  wenn 
man  femer  in  Betracht  zieht,  wie  verschieden  durchschnittlich  die 
Bösartigkeit  der  Krankheiten  in  der  grossen  und  kleinen  Stadt,  in 
der  Stadt  und  auf  dem  Lande  ist.  Erklärlich  freilich  wird  eine  solche 
mangelhafte  Sonderung,  wenn  man  weiss,  dass  Diejenigen,  welche 
grössere  Zusammenstellungen  veröffentlichen,  meistens  nur  einen  klei- 
nen Theil  der  Fälle  selbst  beobachtet  haben,  also  in  Beurtheilung 
des  einzelnen  Falles  nicht  auf  eigene  Anschauung,  sondern  nur  auf 
die  oft  recht  spärlichen  Notizen  der  Journale  sich  berufen  können. 
Will  man  eine  annähernd  sichere  Auskunft  über  die  Erfolge  der  Tra- 
cheotomie gewinnen,  so  ist  es  durchaus  nothweiTdig,  diejenigen  Krank- 
heiten, bei  denen  eine  Einwirkung  unserer  therapeutischen  Maass- 
nahmen  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  möglich  ist,  von  denen 
zn  sondern,  bei  welchen  eine  solche  Einwirkung  bis  jetzt  sehr  pro- 
blematisch ist,  also  alle  die  krankhaften  Processe,  welche  in  erster 
linie  durch  Abschneidung  der  Luftzufuhr  deletär  werden,  von  denen 
zu  trennen,  welche  eine  directe  Einwirkung  auf  den  Gesammtorga- 
nismus  bedingen.  Trennt  man  in  meiner  Tabelle  diejenigen  Fälle, 
in  denen  die  Abschneidung  der  Luftzufuhr  in  erster  Linie  stand,  von 
denen,  bei  welchen  dieselbe  hinter  der  schweren  Allgemeininfection 
zurücktrat,  so  erhält  man  folgendes  Resultat:  Fälle  der  ersteren  Art 
(nach  Abzug  der  auf  dem  Operationstisch  Gestorbenen)  79,  davon  ge- 
storben 44  >»  ca.  55,7  Proc,  Fälle  der  zweiten  Art  (nach  Abzug  von 
Nr.  94)  22,  sämmtlich  gestorben.  ^ 


1)  Krönlein  (Diphtheritifi  und  Tracheotomie.  Langenbeck's  Arch.  XXI.  253) 
scheidet: 
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Die  Zahlen  sprechen  fUr  sich  selbst  Leider  habe  ich  bei  mei- 
nen früheren  Fällen  zu  wenig  darauf  geachtet  —  and  glaube  aachy 
dass  sich  solchen  Beobachtungen  in  praxi  grosse  Hindemisse  ent- 
gegenstellen werden  —  ob  zur  Zeit  der  Operation  schon  Lungenaffec- 
tionen  bestanden  oder  nicht ,  ich  würde  eine  bei  der  Operation  be- 
stehende Lnngenaffection  für  einen  genügenden  Grund  halten,  einen 
solchen  Fall  in  eine  besondere  Rubrik  zu  verweisen^).  Erst  wenn 
wir  so  gesondert  haben,  können  wir  über  die  Erfolge  der  Tracheo- 
tomie  ein  annähernd  sicheres  Urtheil  ftllen. 

Nach  dem  Lebensalter  der  Operirten  vertheilen  sich  die  Todes- 
fälle und  Heilungen  folgendennaassen : 


Unter 
1  Jahre 


Geheilt 
Gestorben 


3 
3 


Ueber 
6  Jahre 


2 
21 


6 
5 


Lassen  wir  aber  die  septischen  Fälle  bei  Seite,  so  finden  wir  für  den 
Rest  folgende  Tabelle: 


Unter 
1  Jahre 


1— 2  J. 


2—3  J. 


3—4  J. 


4—5  J. 


5—6  J. 


Ueber 
6  Jahre 


Geheilt 
Gestorben 


3 
3 


2 
16 


U 

8 


8 
8 


4 

3 


3 
2 


6 
2 


Wir  sehen  also  nach  dem  2.  Jahre  einen  ganz  bedeutenden  Um- 
schwung in  dem  Verhältniss  der  Todesfälle  zu  den  Heilungen,  wäh- 


1.  Einfache  Diphtherie  des  Larynx  und  der  Trachea  ohne  nachweiBbaie  Be- 
läge und  Ulcerationen  in  Nase  und  Rachen  (46)  mit  71,7  Proc.  Mortalität 

2.  Nasenrachendiphtherie  mit  dlphtheritischer  Laryngostenose  (164  F&Ue) 
mit  73,7  Proc.  Mortalit&t. 

Ich  halte  diese  Art  der  Zusammenstellung  für  weniger  praktisch  als  die  Ton  mir 
vorgeschlagene.  Unter  Krönlein's  zweiter  Abtheilung  finden  sich  natürlich  eine 
ganze  Reihe  von  F&llen,  in  denen  trotz  der  Ausdehnung  des  ergriffenen  Schldm- 
hautgebietes  die  Allgemeininfection  eine  geringe  war;  durch  eine  Ausscheidung 
solcher  Fälle  von  den  von  vornherein  als  verloren  zu  betrachtenden  kann  die 
Sicherheit  der  Statistik  nur  gewinnen. 

1)  Stelzner  (Sitzung,  des  ärztl.  Bezirksvereins  zu  Dresden  8.  Dec  1877)  er- 
klärt bestehende  Lnngenaffection  für  eine  Gontraindication  der  Tracheotomie.  In 
der  Tabelle  von  Hofmokl  (Archiv  für  Einderheilk.  III.  S.  83)  ist  in  47  von  70 
Fällen  der  Zustand  der  Lungen  zur  Zeit  der  Operation  angegeben.  Von  36  Fällen, 
bei  denen  Rasselgeräusche,  bronchiales  Athmen  oder  gedämpfter  Percusaionsschall 
notirt  wurden,  verliefen  31  »  86  Proc,  von  11,  bei  denen  die  Lungen  frei  gefun- 
den wurden,  4  =  36  Vs  Proc.  tödtlich. 
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rend  das  2.  Jahr  noch  eine  Mortalität  von  88,8  Proc.  aufweist,  finden 
wir  im  3.  Jahre  schon  55  Proc.  Heilungen,  eine  Zahl,  die  fttr  die 
folgenden  Jahre  annähernd  constant  bleibt  i)  Aber  auch  diese  Be- 
rechnung, so  interessant  und  glaublich  sie  scheinbar  ist,  muss  doch 
mit  grosser  Vorsicht  aufgenommen  werden,  da  immerhin  grosse  Zu- 
fälligkeiten dabei  wirksam  sein  können;  in  noch  höherem  Maasse 
gilt  dies  freilich  von  anderen  Zusammenstellungen,  etwa  nach  Jahres- 
zeiten, Monaten,  Geschlechtem  u.  s.  w.,  welche  nach  meiner  Ansicht 
nichts  weiter  vorstellen,  als  interessante  statistische  Spielereien. 

Als  geeignetsten  Zeitpunkt  flir  die  Vornahme  der  Operation  be- 
trachte ich  das  erste  Auftreten  einer  stärkeren  Einziehung  des  Scro- 
bicolus  cordis,  operirt  man  später,  so  verschlechtert  man  die  Prognose, 
operirt  man  früher,  so  kann  man  leicht  in  die  Lage  kommen,  solche 
Patienten  nach  Verweigerung  der  Operation  ohne  diese  ganz  gut 
diirchkommen  zu  sehen,  ein  Vorkommniss,  welches  weder  dem  Ruhme 
des  Arztes,  noch  der  wttnschenswerthen  Popularisirung  der  Operation 
dient.  2)  Leider  sind  wir  Chirurgen  in  den  seltensten  Fällen  in  der 
Lage,  den  Zeitpunkt  der  Operation  selbst  zu  bestimmen,  da  uns  ja 
natürlich  oft  die  betreffenden  Kinder  in  einem  Zustande  gebracht 
werden,  der  keine  Wahl  mehr  zulässt. 

Was  die  Operationsmethode  anlangt,  so  kam  in  meinen  Fällen 
fast  ausnahmslos  die  Tracheotomia  superior  zur  Anwendung  mit  der 
Unterart  der  Crico  -  Tracheotomie ,  einmal  wurde  die  Trach.  inferior 
exercitii  causa  ausgeftlhrt  (Nr.  1),  in  einem  anderen  Falle  (Nr.  89) 
riss  ich  bei  einer  Operation  in  extremis  die  hochgradig  geschwollene 
Thyreoidea  an,  verlängerte  dann,  durch  die  colossale  Blutung  veran- 
lasst, von  dem  Herabpräpariren  der  Drüse  abzustehen,  rasch  den 
Schnitt  nach  unten  und  machte  die  Trach.  inferior.  Zweimal  schnitt 
ich  bei  hochgradiger  Asphyxie  mit  einem  raschen  Schnitte  durch  die 
Drüse  bis  auf  die  Trachea  durch,  führte  also  die  Trach.  media  aus, 
der  eine  Fall  (Nr.  94)  endete  durch  die  schon  bestehende  Sepsis 
tödüich,  der  andere  (Nr.  95)  verlief  glücklich.  Die  Blutung  war  in 
dem  ersten  Falle  enorm  und  musste  nach  Vollendung  der  Operation 


1)  Die  Zahl  von  50  Proc.  Heilungen  im  ersten  Lebensjahre  darf  als  eine  aosser- 
ordenüich  günstige  bezeichnet  werden,  doch  glaube  ich,  dass  gerade  im  ersten 
Lebensjahre  vielfach  Verwechselungen  von  Laryngitis  acuta  mit  wahrem  Croup 
Torkommen  und  dass  daraus  sowohl  meine  guten  £rfolge  als  auch  diejenigen 
mancher  anderen  Autoren  sich  erklären. 

2)  In  meiner  hiesigen  Praxis  habe  ich  alle  Kinder,  bei  denen  die  Tracheoto- 
mie nach  dem  obigen  Grundsatze  vorgeschlagen,  aber  von  den  Eltern  verweigert 
▼Orden  war,  nach  kurzer  Zeit  sterben  sehen. 
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durch  den  Thermokanter  gestillt  werden ,  in  dem  zweiten  stillte  ich 
die  ebenfalls  nicht  nnbedentende  Blatnng  durch  tiefgreifende  Nähte. 
Endlich  wurde  in  einem  Falle  von  Herrn  Dr.  Dnlitz  die  Laiyngo- 
tomie  gemacht,  da  es  ihm  nicht  gelang,  so  schnell,  als  es  die  drohende 
Asphyxie  verlangte,  die  Drttse  loszulösen.  Es  ist  also,  wie  schon  ge- 
sagt, mit  Ausnahme  emiger  weniger  Fälle,  in  denen  durch  die  be- 
sonderen Umstände  andere  Methoden  indicirt  waren,  ausschliesslich 
die  Trach.  superior  zur  Anwendung  gekommen,  und  kann  ich  ver- 
sichern,  dass  ich  nie  Sehnsucht  nach  einer  anderen  Operationsmethode 
yerspttrt  habe.  Die  Ausführung  der  Operation  ist  zu  bekannt,  als 
dass  ich  darüber  ein  Wort  zu  verlieren  nöthig  hätte,  mein  Instrumen- 
tarium ist  das  von  Ell  st  er  (5  Jahre  im  Augustahospital.  S.  93)  be- 
schriebene, welches  den  Vorzug  besitzt,  sehr  einfach  zu  sein  und 
durch  die  ausschliessliche  Verwendung  stumpfer  Httlfisinstntmente 
auch  bei  mangelhafter  Assistenz  den  möglichsten  Schutz  gegen  un- 
beabsichtigte Verletzungen  zu  gewähren.  —  Wie  ich  schon  an  einer 
anderen  Stelle  (Kttster,  Chirurg.  Triennium.  S.  347)  gelegentlich 
bemerkt  habe,  sind  in  Berlin  auch  grössere  Kinder  oft  mit  recht  er- 
heblichen Schilddrüsen  versehen,  so  dass  die  Tracheotomie  oft  nicht 
ganz  einfach  ist,  es  hat  uns  aber  gerade  dieser  Umstand  die  Annehm- 
lichkeit der  Trach.  superior  ganz  besonders  schätzen  gelehrt  und  es 
ist  mir  nach  meinen  Erfahrungen  ganz  unbegreiflich,  dass  Pinner  <) 
fUr  solche  Fälle  die  obere  Tracheotomie  zu  Gunsten  der  unteren  zu- 
rücksetzt, ich  für  meine  Person  habe  mich  nie  über  stärkere  Blutun- 
gen oder  sonstige  bedenkliche  Zufälle  bei  der  oberen  Tracheotomie 
zu  beklagen  gehabt,  wenn  anders  die  Operation  genau  nach  der  Vor- 
schrift ausgeführt  wurde.  Auf  welche  Weise  die  entgegengesetzten 
Erfahrungen  der  Freiburger  Klinik  sich  erklären,  weiss  ich  nicht,  der 
Grund,  den  Pinner  anführt,  dass  Freiburg  eine  kropfreiche  Gegend 
sei,  ist  nach  dem  oben  Gesagten  allein  nicht  ausreichend  znr  Erklä- 
rung, da  ich  Berlm  durchaus  nicht  als  kropffrei  gelten  lassen  kann. 
—  Die  von  einigen  Autoren  (Wo  1  ff,  Pfeil  Schneider)  neuer- 
dings für  die  Tracheotomie  lebhaft  empfohlene  Lagerung  mit  herab- 
hängendem Kopfe  habe  ich  nicht  versucht,  auch  kein  Bedürfniss  da- 
nach empfunden,  die  von  einem  Dr.  Beismann^)  nach  seben  Er- 
fahrungen an  einem  einzigen  tödtlich  verlaufenen  Falle  empfohlene 
Tracheotomie  unter  localer  Blutleere  habe  ich  trotz  der  beruhigen- 
den Versicherung  des  Erfinders,  dass  er   bei   der  Autopsie  weder 


1)  Diese  Zeitschrift.  XIV.  Bd.  S.  298. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1S79.  Nr.  36. 
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VeneDStaunngy  noch  Phlebitis  der  Wnndränder  gefunden  habe,  eben- 
falls nicht  veisncht,  einmal,  weil  in  den  seltenen  Fällen,  die  sich  fttr 
diese  Operation  allenfalls  eignen  würden,  gewöhnlich  keine  nennens- 
werthe  Blntnng  eintritt,  zweitens,  weil  ich  in  derselben  Zeit,  die  ich 
branehen  würde,  um  die  acht  vorgeschriebenen  Snturen  zu  legen, 
beinahe  schon  zwei  Tracheotomien  gemacht  haben  könnte. 

Chloroformirt  habe  ich  meine  Patienten  immer,  mit  Ausnahme 
einiger  weniger,  bei  denen  sehr  hochgradige  Asphyxie  bestand.  Einen 
Nachtheil  habe  ich  (bei  ausnahmsloser  Anwendung  des  Chloralchloro- 
forms !)  nie  beobachtet,  sondern  im  Gegentheil  in  der  tiefen  Narkose 
die  Athemzfige  ruhiger  und  tiefer,  die  Cyanose  geringer  werden  sehen, 
so  dass  oft  die  Operation  bedeutend  langsamer  und  in  grösserer  Ruhe 
ansgeführt  werden  konnte,  als  es  vorher  zu  erwarten  stand.  Nur  in 
einem  Falle  hatte  ich  nach  der  Operation  einige  Mühe,  das  durch 
einen  ungeübten  Assistenten  zu  tief  chloroformirte  Kind  aus  der 
Asphyxie  zu  erwecken,  doch  trifift  hierfür  ja  das  Chloroform  an  sich 
kein  Vorwurf.    Der  betreffende  Fall  verlief  übrigens  glücklich. 

Bevor  ich  diese  Bemerkungen  über  die  Operation  selbst  ab- 
schliesse,  möchte  ich  noch  auf  einen  Fall  besonders  hinweisen  (Nr.  97), 
in  welchem  nach  Eröffnung  der  Trachea  eine  Membran  von  beinahe 
S  Cm.  Länge  und  1  Cm.  Breite  durch  die  Wunde  herausgezogen  wurde. 
Man  konnte  an  derselben  deutlich  erkennen,  wie- 
weit sie  dem  Kehlkopf,  wieweit  der  Trachea  an- 
gehört hatte.  Am  nächsten  Tage  wurde  noch 
eine  kürzere,  aber  breitere  Membran  ausgehustet, 
welche  beistehende  Form  zeigte,  also  offenbar  der 
Operationsstelle  entsprach.  Vgl.  hierzu  Roh  den 
(Deutsche  med.  Wochenschr.  1875.  Nr.  1). 

Die  Nachbehandlung  bestand  in  der  gröss- 
ten  Zahl  der  Fälle  fast  ausschliesslich  in  con- 
sequenten  Inhalationen  von  Milchsäure  in  2procentiger  Lösung,  bei 
den  letzten  9  Fällen  war  dieselbe  eine  wesentlich  andere,  und  werde 
ich  die  bei  diesen  maassgebend  gewesenen  Grundsätze  in  den  folgen- 
den Zeilen  besprechen.  —  Ueber  die  Inhalationstherapie  bei  der  Tra- 
cheotomie ist  in  den  letzten  Jahren  ziemlich  viel  die  Rede  gewesen, 
und  zwar  fast  ohne  Ausnahme  im  lobenden  Sinne,  man  hat  vielfach 
geglaubt,  in  den  Inhalationen  das  souveräne  Mittel  gegen  Croup  und 
Diphtherie  der  Trachea  und  der  Bronchien  entdeckt  zu  haben,  und 
hat  sich  nach  meiner  Ueberzeugung  einer  bedeutenden  Ueberschätzung 
dieses,  wie  ich  gern  zugebe,  in  mancher  Beziehung  unersetzlichen 
Mittels  schuldig  gemacht.    Soll  ich  meine  Ansicht  über  den  Nutzen 
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der  Inhalationen  aussprechen,  so  geht  diese  dahin,  dass  die  feuchte 
Wärme  der  ersteren  9er  Eintrocknung  der  in-  und  unterhalb  der  Ca- 
nllle  sich  anhäufenden  Secrete  entgegenwirkt,  dadurch  deren  Expec- 
toration  erleichtert  und  auf  diese  Weise  für  die  nachrückenden  Secret- 
mengen  Baum  schafft  zur  Herausbeförderung.  Dass  diese  Wirkung 
schon  eine  ausserordentlich  dankenswerthe  und  für  das  Gelingen  der 
Operation  ungemein  wichtige  ist,  wird  Keiner  bestreiten,  der  die  alte 
Methode  des  häufigen  GanlUenwechsels  mit  allen  ihren  Schrecken 
kennt,  aber  damit  halte  ich  auch  die  Wirksamkeit  der  Inhalationen 
für  erschöpft;  dass  denselben  ein  wesentlicher  Einfluss  auf  die  Ab- 
stossnng  der  Membranen  zukäme,  davon  ist  mir  kein  beweisendes 
Beispiel  bekannte)  Nach  dieser  Auffassung  erklärt  sich  auch  un- 
schwer, warum  bei  manchen  Fällen  so  hervorragende  Erfolge  von 
der  permanenten  Inhalation  zu  verzeichnen  sind,  es  handelt  sich  da- 
bei offenbar  um  Fälle  mit  besonders  grosser  Neigung  der  Secrete 
zur  Eintrocknung  und  Krustenbildung,  eine  Neigung,  zu  deren  Be- 
kämpfung die  in  längeren  Pausen  angewandten  Inhalation  nicht  aus- 
reichen. Ich  halte  daher  auch  alle  Versuche,  durch  besondere  Zusätze 
zu  den  zu  inhalirenden  Wasserdämpfen  stärker  auf  die  Abstossung 
(an  die  Lösung  der  Membranen  durch  inhalirte  Stoffe  glaubt  wohl 
heutzutage  Niemand  mehr)  der  Membranen  hinzuwirken,  flir  entschie- 
den verfehlt,  ja  es  ist  mir  zum  mindesten  sehr  zweifelhaft,  ob  die 
forcirten  Inhalationen  der  Art  als  ganz  ungefährlich  angesehen  wer- 
den dürfen,  besonders  kann  ich  mich  dem  Eindruck  nicht  verschlies- 
sen,  als  ob  die  Milchsäureinhalationen  den  ohnehin  schon  reizbaren 
Lungen  unmöglich  gleichgültig  sein  könnten.  B.  Heidenhain ^) 
hat  in  seiner  höchst  interessanten  Arbeit  „  Beitrag  zu  der  Frage  nach 
den  Ursachen  der  Pneumonie  *"  folgende  Besultate  seiner  Beobachtun- 
gen niedergelegt:  War  die  Athmungsluf t ,  welche  er  tracheotomirte 
Thiere  einathmen  liess,  trocken,  so  konnte  ihre  Temperatur  so  hoch 
oder  so  niedrig  sein,  als  sie  wollte,  ohne  den  Lungen  den  geringsten 
Schaden  zu  thun,  während  feuchte  Luft  von  55  ^  und  höher  dieselben 
aufs  Stärkste  afißcirte.  Es  fanden  sich  bei  den  betreffenden  Sectionen 
lobuläre  Pneumonien  mit  Blutergüssen  u.  s.  w.  Unter  55  <>  blieben  die 
Lungen  auch  bei  Einathmung  von  feuchter  Luft  unbetheiligt,  nur  die 
Trachea  zeigte   leichten  croupösen  Belag«    Daraus  geht  also  mit 

1)  Vgl.  Settegast  (Langenbeck's  Arch.  XXII.  894),  dessen  Urtheil  über  die 
Inhalationen  in  vieler  Beziehung  mit  dem  meinigen  übereinstimmt,  ebenso  Mflller- 
W  am  eck  (Berlin,  klin.  Wochenschrift.  1878.  Nr.  45  u.  46),  von  dessen  übrigen 
Anschauungen  die  meinen  freilich  sehr  wesentlich  differiren. 

2)  Virchaw's  Archiv.  LXX.  441. 
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Sicherheit  hervor,  dass  schon  die  Langen  gesunder  Individuen  auf 
einen  verhältnissmässig  noch  nicht  allzu  hohen  Reiz  durch  sehr  ein- 
greifende Veränderungen  ihres  Gewebes  reagiren.  Nun  ergeben  aller- 
dings Hessangen  an  den  Dämpfen  der  Inhalationsmaschine  folgendes 
Resultat: 

Temperatur  des  Wassers  im  Glase  ca.  36—37®  —  Temperatur  des  Dampfes  dicht  an 

der  AustrittsöffQung  34—35® 
Temperatur  des  Wassers  im  Glase     .    .    50®  — Temper.  des  Dampfes  39— 40®, 

es  würden  also  die  von  uns  für  gewöhnlich  zu  therapeutischen 
Zwecken  benutzten  Inhalationen  durch  die  Höhe  ihrer  Temperatur 
zunächst  nicht  gefährlich  werden  Oy  es  scheint  mir  aber  doch  sehr 
unwahrscheinlich,  dass  die  Zusetzung  einer  reizenden  Substanz  zu 
dem  Wasser  ganz  ohne  Einfluss  auf  die  Wirkung  desselben  bleiben 
und  nicht  möglicher  Weise  ähnliche  Nachtheile  bringen  sollte,  wie  der 
thermische  Reiz.^) 

Das  vorhandene  klinische  Material  gibt  keinen  rechten  Auf- 
schluss  ttber  diesen  Punkt.  In  meiner  Tabelle  finden  sich  19  Pneu- 
monien notirt  auf  79  GroupkrankCi  davon  ab  die  4  bereits  vor  der 
Operation  diagnosticirten  Pneumonien,  so  würden  sich  24  Proc.  er- 
geben, doch  sind  pneumonische  Processe  sicher  viel  häufiger  vor- 
handen und  entziehen  sich  nur  wegen  ihrer  geringen  Ausdehnung 
der  Diagnose.  Unter  meinen  letzten  9  Fällen  findet  sich  nur  1  Fall 
von  Pneumonie,  doch  ist  die  Zahl  ja  freilich  viel  zu  klein,  um 
Schltlsse  daraus  zu  ziehen.  Die  Entscheidung  aus  dem  klinischen 
Befände  wird  noch  mehr  erschwert  durch  die  Unmöglichkeit,  festzu- 
steUen,  ob  der  croupöse  Process  an  sich  oder  eine  von  aussen  hin- 
zugetretene Schädlichkeit  die  Ursache  der  Pneumonie  abgegeben 
hat  3)    Die  Versuche  von  Heidenhain  (1.  c),  wonach  durch  Ein- 


1)  Ob  die  an  gesunden  Lungen  gefundenen  Daten  aber  nicht  doch  vielleicht 
für  bereits  krankhaft  veränderte  eine  Abänderung  erfahren  möchten?!  —  Uehrigens 
Hegt  m  der  niedrigen  Temperatur  .der  Inhalationsdämpfe,  welche  erstere  schon  in 
geringer  Entfernung  von  der  Austrittsöffnung  sehr  rasch  sinkt,  ein  starker  Grund 
fQr  die  Annahme,  dass  eine  Einwirkung  der  „warmen**  Dämpfe  auf  die  Abstossung 
der  Membranen  kaum  denkbar  ist,  da  eine  solche  Einwirkung  doch  nur  möglich 
väre  durch  eine  die  Körpertemperatur  übersteigende  Temperatur  der  inhalirten 
Dämpfe. 

2)  Vgl.  auch  Bernoulli,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Med.  XX.  363  ff. 

3)  Dass  auch  andere  Beobachter  die  Entstehung  von  Pneumonien  durch  ver- 
hältnissmässig sehr  geringen  Reiz  von  aussen  für  nicht  unmöglich  halten,  sehe  ich 
daraus,  dass  Winiwarter  (Jahrbuch  für  Einderheilk.  XL  S.  183)  die  Möglich- 
keit, dass  die  häufigen  von  ihm  beobachteten  Pneumouien  der  Aufnahme  reizender 
Stoffe  durch  die  Canüle  ihre  Entstehung  verdanken,  noch  besonders  zurückweisen 

Oeatache  Zeitsclirift  f.  Chirurgie.  XVII.  Bd.  30 
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athmmig  von  EBsigsäaredämpfen  ftholiche  Affectionen  wie  durch  heisse 
Wasserdampfe  heryorgebracht  werden,  lassen  Resaltate  etwaiger  ander- 
weitiger Untersuchongen  erwarten,  welche  meine  Anschaaung  bestä- 
tigen,  sind  aber  selbst  noch  nicht  genügend,  um  hier  als  Beweis 
angefllhrt  zu  werden;  weitere  experimentelle  Untersuchungen  erachte 
ich  im  Interesse  einer  rationellen  Inhalationstherapie  für  sehr  wün- 
schenswerth,  ich  hielt  es  ftir  Pflicht,  die  Eindrücke,  welche  ich  ans 
einer  nicht  ganz  kleinen  Zahl  von  Fällen  gewonnen,  zu  schildern» 
um  an  meinem  Theile  dazu  zu  thun,  dass  diese  wichtige  Frage  etwas 
eingehender  geprüft  und  eventuell  die  Ueberschätzung  der  Inhalationen 
auf  das  richtige  Maass  zurttckgefUhrt  werden  möchte.  —  Ich  verwende 
jetzt  nur  reinen  Wasserdampf  zu  den  Inhalationen  und  lasse  die  Ap- 
plication höchstens  2 — 3 stündlich  besorgen,  sobald  es  der  Zustand 
des  Stanken  erlaubt,  noch  grössere  Pansen  machen.  Zu  den  per- 
manenten Inhalationen,  welche  ich  aber,  wie  schon  gesagt,  selten  zar 
Anwendung  bringe,  benutze  ich  meinen  grossen  Dampfspray  (System 
Augusta-Hospital),  d.  h.  nur  den  Dampf  aus  dem  Kessel  ohne  Fül- 
lung des  Glases.  —  Früher  habe  ich  mich  eigentlich  ganz  auf  die 
Inhalationstherapie  beschränkt,  zur  Unterstützung  der  Wirkung  ab 
und  an  wohl  irgend  ein  Expectorans  oder,  wenn  nöthig,  ein  Anti- 
febrile gegeben^);  neuerdings  habe  ich  für  die  Bek&npfnng  des 
Croups  besonders  zwei  Mittel  schätzen  gelernt  und  bei  meinen  hier- 
orts ausgeführten  Tracheotomien  sehr  consequent  angewendet,  die 
Aspiration  und  das  Apomorphin.  Nach  meinen  Erfahrungen  halte  ich 
die  Aspiration  für  das  mächtigste  Mittel  in  der  Nachbehandlung  der 
Tracheotomie,  ein  Mittel,  welches  selbst  dann  noch  nicht  im  Stiche 
lässt,  wenn  der  Group  die  Bifurcation  bedeutend  überschritten  hat; 
ich  habe  wiederholt  durch  dieselbe  Abgüsse  von  Bronchen  etwa  dritter 
Ordnung  herausbefördert.  Ich  aspirire  jetzt  nach  jeder  Tracheotomie 
sofort  nach  Einführung  der  Ganüle  so  lange,  als  noch  etwas  heraus- 
kommt, und  bin  der  Ueberzeugung,  dass  durch  dieses  Ver&hren  von 
vornherein  die  Verhältnisse  für  die  Heilung  sich  günstiger  gestalten. 
Es  ist  für  mich  kemem  Zweifel  unterworfen,   dass   in  Folge  der 

2a  mOssen  glaubt.  (Winiwarter  hat  sogar  nach  Allem  Stoffe  im  Auge,  die  aus 
der  Luft  eingeathmet ,  nicht  einmal  durch  die  Inhalationen  tief  in  die  Bronchien 
hineingeführt  werden.)  Wenn  er  aber  gegen  diese  Entstehungsursache  anführt, 
dass  die  Zeit  bis  zum  Tode  eine  zu  kurze  gewesen  sei,  als  dass  sich  pneamonische 
Herde  hatten  ausbilden  können,  so  dürfte  dieser  Grund  zur  Widerlegung  doch 
kaum  genügen. 

1)  Heisse  B&der  mit  nachfolgender  Einpackung  in  wollene  Decken  habe  ich 
wohl  hier  und  da  versucht,  glaube  auch  einige  befriedigende  Erfolge  erzielt  za 
haben,  doch  sind  die  betreffenden  Versuche  nicht  recht  zum  Abschluss  gekommen. 
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mangelhaften  Athmung,  welche  bei  den  meisten  Kindern,  die  wir 
zur  Operation  bekommen,  doch  schon  seit  längerer  Zeit  bestanden 
hat,  grossere  Partien  des  Bronchialbaams  Verstopfungen  durch  Secret- 
anhäufongen  ausgesetzt  sind,  welche  nach  der  Operation  sich  spontan 
nicht  vollkommen  wieder  ausgleichen  und  so  einmal  Anlass  zu 
broncho-pneumonischen  Processen  geben  Oy  andererseits  auch  von  An- 
fang an  durch  Verkleinerung  der  respirirenden  Fläche  die  Ueber- 
ladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
unterhalten.  Es  sind  wiederholt  in  Arbeiten  über  die  Tracheotomie 
Fälle  besprochen,  bei  welchen,  obwohl  anscheinend  die  Luftzufuhr 
Yollständig  wieder  hergestellt  ist,  doch  keine  vollkommene  Erholung 
der  Patienten  eintritt,  und  diese  dahin  gedeutet  worden,  dass  durch 
die  lange  bestehende  Kohlensäurettberladung  das  Blut  schon  so  „  de- 
eomponirt''  sei,  dass  es  selbst  nach  Wiederherstellung  des  ungehin- 
derten Luftzutrittes  zu  den  Lungen  nun  nicht  mehr  die  ihm  obliegen- 
den Pflichten  im  Haushalte  des  Organismus  erfüllen  kann.  Ich  muss 
offen  gestehen,  dass  ich  dieser  Erklärung  immer  ein  bedeutendes 
Misstrauen  entgegengebracht  habe,  da  ich  zu  häufig  schon  Fälle,  in 
denen  bei  der  Operation  hochgradige  Asphyxie  und  starke  Kohlen- 
sänretiberladung  des  Blutes  bestand  und  in  welchen  demnach  die  oben 
erwähnte  Erscheinung  bestimmt  hätte  sich  zeigen  müssen,  nach  der 
Operation  habe  glatt  und  günstig  verlaufen  sehen  (vgl.  Nr.  61,  89, 
95,  99),  ja  gerade  manchmal  als  die  allereinfachsten  kennen  gelernt 
habe.  Ich  glaube,  dass  nach  meiner  oben  dargelegten  Auffassung 
solche  mangelhafte  Erholung  sich  bedeutend  einfacher  und  unge- 
zwungener erklärt.  Früher  begnügte  ich  mich  mit  der  häufigen  Ein- 
flihrung  einer  Feder,  habe  aber  wiederholt  festgestellt,  dass,  wenn 


1)  Bartels  (Ueber  die  h&utige  Bräune.  Deutsch.  Arch.  für  klin.  Medicin.  II. 
395  ff.)  gibt  fOr  die  Entstehung  der  broncho-pneumonischen  Herde  eine  ganz  eigene 
Erklärung,  die  er  nach  Erfahrungen  aus  Leichenbefunden  für  die  glaublichste 
bält.  Nach  seinen  Erfahrungen  befinden  sich  bei  behinderter  Athmung  in  Folge 
Ton  Stenosirung  der  oberen  Luftwege  die  vorderen  oberen  Lungenpartien  im  Zu- 
stande äusserster  Ausdehnung  (die  ganze  geistvolle  Motivirung  dieser  Erscheinung 
za  reproduciren,  würde  au  weit  führen),  sinkt  nun  durch  das  mangelhafte  Ein- 
strömen der  Luft  der  Druck  im  Thorax  sehr  erheblich,  so  mnss  ein  bedeutendes 
Zuströmen  von  Blut  stattfinden,  dieses  letztere  wird  sich  naturgemäss  nach  den 
am  wenigsten  unter  Druck  stehenden  Lungenpartien  begeben,  d.  h.  den  hinteren 
unteren,  und  dort  dann  leicht  —  weil  die  Gefässe  unter  abnormem  Drucke  stehen  — 
zu  den  besagten  Veränderungen  des  Lungengewebes  führen.  Ob  diese  Erklärung 
die  richtige  ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden,  ihre  Bichtigkeit  zugegeben,  würde 
mau  auch  für  diese  Zustände  der  energisch  ausgeführten  Aspiration  einen  gün- 
stigen Einfluss,  etwa  durch  eine  Art  von  Massagewirkung,  kaum  bestreiten  können. 

30* 
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sich  dabei  gar  nichts  mehr  aus  der  Trachea  entleerte,  ich  doch  ver- 
mittelst der  Aspiration  noch  recht  ansehnliche  Mengen  zähen  Schleimes 
ans  der  Tiefe  heransbeförderte.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Nachbe- 
handlung wiederhole  ich  die  Aspiration  in  den  ersten  Standen  noch 
einmal,  wenn  ich  glanbe,  dass  in  den  tieferen  Partien  noch  Anhän- 
iiingen  von  Schleim  oder  Membranen  bestehen ,  sonst  warte  ich  zu- 
nächst den  weiteren  Verlauf  ab ;  sobald  sich  aber  Zeichen  von  Port- 
schreiten des  Processes  auf  die  Bronchen  bemerkbar  machen,  beginne 
ich  mit  mehrmal  täglich  wiederholten  energischen  Aspirationen. 

Seit  Februar  1882  haben  wir,  mein  Freund,  Herr  Dr.  Dulitz, 
und  ich,  9  Tracheotomien  gemacht  und  nachbehandelt,  darunter  meh- 
rere recht  schwere  Fälle,  und  von  diesen  9  Fällen  8  durchgebracht, 
«in  immerhin  beachtenswerthes  Resultat,  wenn  man  in  Rechnung 
zieht,  dass  in  5  Fällen  Bronchialcroup  bestand.  Wir  können  also 
vollinhaltlich  das  bestätigen,  was  besonders  vonHueter  und  seinen 
Schtllem  zur  Empfehlung  der  Aspiration  gesagt  worden  ist.  ^  —  In 
einer  neueren  Arbeit  (Mäller-Warneck  1.  c)  habe  ich  die  Be- 
hauptung gefunden,  dass  die  Aspiration  nicht  genüge,  um  energisch 
in  die  Tiefe  zu  wirken;  zur  Widerlegung  dieser  Anschauung  verweise 
ich  einmal  auf  das,  was  ich  weiter  oben  über  die  HerausbefSrdernng 
Ton  Membranen  aus  den  Bronchen  dritter  Ordnung  gesagt  habe, 
andererseits  möchte  ich  als  Hauptbeweis  dagegen  die  folgende  Be- 
obachtung berichten,  welche  kaum  einen  Zweifel  übrig  lässt: 

Der  verstorbene  Patient  Seemann  (Nr.  101)  bekam  nach  1 V2  Tagen 
günstigen  Verlauft  starke  Dyspnoe,  als  deren  Ursache  wir  eine  dop- 
pelseitige Pneumonie  constatiren  konnten.  Bei  der  Abendvisite  des 
vorletzten  Tages  fanden  wir  hinten  unten  auf  beiden  Seiten  eine 
deutliche  Dämpfung  und  sehr  zahlreiche  und  laute  gross-  und  mittel- 
blasige Rasselgeräusche,  nachdem  ich  mehrere  Minuten  hindurch 
energisch  aspirirt  und  ziemlich  bedeutende  Schleimmengen  entfernt 
hatte,  waren  die  Rasselgeräusche  beiderseits  vollständig  verschwun- 
den, sicherlich  doch  ein  unzweideutiger  Beweis,  dass  die  Aspiration 
eine  erhebliche  Strecke  des  Bronchialbaums  beherrscht,  wenn  sie 
energisch  ausgeführt  wird  2).  —  Ein  Uebelstand,  welcher  der  Aspi- 
ration anhaftet,  ist  allerdings  die  Ge&hr  der  Ansteckung,  doch  lässt 
sich  diese  auf  der  einen  Seite  sehr  beschi&iken,  wenn  man  sofort 
antiseptische  Gurgelungen  vornimmt,  andererseits  dadurch  vermeiden, 

1)  Vgl.  besonders   in  Schüller^s  schöner  Arbeit  (D.  Chimigie.  Lief.  37) 
S.  69  ff. 

2)  Zur  Einführung  in  die  Trachea  bediene  ich  mich  eines  dünnen  N^laton|- 
Bchen  Katheters. 
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dass  man  bei  bösartigen  Fonnen  der  Diphtherie  sich  einer  gntschlies- 
senden  grösseren  Spritze  zur  Erzeugong  des  Aspirationszuges  bedient. 
h  meinem  Besteck  findet  sich  stets  eine  solche  Spritze.  0 

Was  nnn  weiter  das  Apomorphin  betrifft ,  so  kann  ich  dieses 
Medicament  als  ein  vorzUgliches  Httlfemittel  fttr  die  Nachbehandlung 
der  Tracheotomie  warm  empfehlen,  mnss  aber  gleich  bemerken,  dass 
es  nicht  in  zu  kleiner  Dosis  gegeben  werden  darf.  Ich  verwende  für 
Kinder  ttber  2  Jahren  Lösungen  von  0,08—0,1  auf  60,0  Grm.  Wasser  mit 
einem  Zusätze  von  25,0  Grm.  Syrup.  citri  und  lasse  davon  für  gewöhn- 
lich stündlich,  bei  dringenderen  Fällen  V2— V^stttndlich  1  Theelöffel 
nehmen.  Angeregt  wurde  ich  dazu,  das  Apomorphin  bei  Croup  zu 
versuchen,  durch  die  Beobachtung  von  Jurasz,  dass  durch  dasselbe 
eine  vermehrte  wässerige  Secretion  der  Bronchialschleimhaut  hervor- 
gerufen wird.  Daraus  glaubte  ich  den  Schluss  ziehen  zu  dürfen,  dass 
durch  eine  solche  erhöhte  Secretion,  mit  der  jedenfalls  doch  eine 
Termehrte  Hyperämie  der  Schleimhaut  einhergehen  muss,  eine  Ab- 
hebung der  croupösen  Auflagerungen  herbeigeführt  werden  könne, 
nnd  konnte  in  der  That  in  vielen  Fällen,  auch  solchen,  welche  nicht 
zur  Tracheotomie  führten,  einen  bedeutenden  Einfluss  auf  die  Locke- 
rung und  Abstossung  der  Membranen  constatiren.  Neuerdings  hat  auch 
Rossbach ^)  ähnliche  Erfahrungen  mitgetheilt. 

Das  Pilocarpin  (welches  ich  bei  allen  Nephritiden,  sowohl  den 
auf  Scharlach  und  Diphtherie  folgenden  als  auch  solchen  anderwei- 
tigen Ursprunges,  mit  dem  überraschendsten  Erfolge  vielfach  gebraucht 
habe)  habe  ich  gegen  Croup  und  Diphtherie  nicht  versucht,  die  ver- 
schieden lautenden  Angaben  der  Beobachter  über  dieses  Medicament 
haben  mir  den  Verdacht  nahe  gelegt,  dass  es  sich  dabei  um  eins 
der  beliebten  Specifica  handehi  möchte,  welche  auf  wenige  Beob- 
achtungen an  leichteren  Fällen  hin  sofort  der  Welt  als  unfehlbar  an- 
gepriesen werden.  Durch  theoretisches  Baisonnement  veranlasst,  habe 
ich  das  Mittel  bei  einigen  anderen  Zufällen  in  der  Nachbehandlung 
der  Tracheotomie  versuchsweise  angewendet,  aber  ohne  jeden  Erfolg. 
Dass  ich  im  Uebrigen  neben  den  speciellen  Indicat|onen  die  allge- 


1)  Ob  der  von  Müller  (Moscow.  med.  6az.  1878.  Nr.  7  u.  folg.)  beschriebene 
Apparat,  n&mlich  ein  aus  Tulkanisirtem  Kautschuk  gefertigtes  Reservoir,  welches 
im  oboren  Drittel  einen  Sieb  enthält,  auf  den  antiseptische  Watte  gelegt  werden 
soll,  und  auf  der  einen  Seite  einen  elastischen  Schlauch  mit  Mundstack,  auf  der 
anderen  Seite  eine  Vorrichtung  zum  Aufstecken  eines  elasüschen  Katheters  auf- 
weist, ob,  sage  ich,  dieser  Apparat  grosse  Verbreitung  erlangen  wird,  möchte  ich 
^  meine  Person  bezweifeln. 

2)  Berlmer  klin.  Wochenschrift.  1882.  Nr.  27. 


452  XYI.  Lindneb 

meinen  nicht  vergesse,  d.  b.  möglichst  roborirende  Diät  einhalten 
lasse,  eventuell  gegen  einzelne  Gomplicationen,  wenn  nöthig,  sympto- 
matisch vorgehe,  bedarf  wohl  nicht  der  Erwähnung.  Sobald  es  der 
Znstand  der  Kinder  gestattet,  lasse  ich  sie  im  Bette  aufsitzen,  eventuell 
möglichst  viel  umhertragen,  weil  ich  der  mehrfach  neuerdings  ausge- 
sprochenen Anschauung  beistimme,  dass  dadurch  ein  gttnstiger  Ein- 
fluss  auf  die  Expectoration  ausgeübt  wird. 

Verläuft  nun  der  Fall  günstig,  so  ist  noch  ein  sehr  wichtiger 
Moment  zu  überstehen,  nämlich  der  der  Herausnahme  der  Canüle. 
Man  kann  die  Canüle  herausnehmen,  sobald  man  überzeugt  ist,  dass 
die  Passage  für  die  Luft  wieder  genügend  frei  ist;  ob  diese  Even- 
tualität sicher  eingetreten  ist  oder  nicht,  darüber  werden  Differenzen 
natürlich  leicht  möglich  sein.  In  der  Regel  wird  man,  je  besser  ge- 
schult und  je  zuverlässiger  das  Wartepersonal  ist,  je  leichter  voraus- 
sichtlich ärztliche  Hülfe  zur  Stelle  sein  kann,  desto  früher,  je  weniger 
diese  Voraussetzungen  erfÜUt  sind,  desto  später  die  Entfernung  der 
Canüle  vornehmen.  Ich  nehme  gewöhnlich,  wenn  ich  den  richtigen 
Moment  für  gekommen  erachte,  die  Canüle  heraus  und  halte  die 
Wunde  fest  zu,  tritt  kerne  Athemnoth  ein  und  spricht  oder  schreit 
der  Operirte  mit  klangvoller  kräftiger  Stimme,  so  lasse  ich  sie 
draussen,  im  entgegengesetzten  Falle  führe  ich  sie  sofort  wieder  für 
einige  Tage  ein.  Durchschnittlich  war  es  nach  meinen  Notizen  der 
6.  Tag,  an  dem  bei  uncomplicirten  Fällen  im  Krankenhause  die 
Entfernung  der  Canüle  möglich  wurde.  Von  stärkeren  Abnormitäten 
in  dieser  Richtung  wird  weiter  unten  bei  Besprechung  der  Nach- 
krankheiten die  Rede  sein. 

In  Bezug  auf  die  Complicationen ,  welche  in  der  Nachbehand- 
lungsperiode auftreten,  ist  im  Vorhergehenden  schon  Manches  mitge- 
theilt  worden.  Die  Häufigkeit  der  Pneumonien  habe  ich  bereits 
erwähnt,  sie  bilden  nächst  den  verschiedenen  Erscheinungsformen 
der  allgemeinen  Sepsis,  welche  einzeln  aufzuführen  nicht  lohnt,  die 
wichtigste  und  gefährlichste  Gruppe  der  Complicationen.  Es  ist  jedes- 
mal ein  Signum  mali  ominis,  wenn  bei  Croupfällen  die  Temperatur 
am  1.  oder  2.  Tage  nach  der  Operation  über  39  <)  steigt;  ich  habe 
selten  Fälle,  in  denen  während  der  ersten  Tage  starke  Temperatar- 
erhöhungen auftraten,  günstig  verlaufen  sehen.  Später  aufbietende 
Temperatursteigerungen  sind  zwar  immernoch  bedenklich  genug,  lassen 
aber  eine  bedeutend  bessere  Prognose  zu.  Ob  sich  die  Pneumonien 
durch  consequente  Durchführung  der  von  mir  oben  empfohlenen  Nach- 
behandlungsmethode werden  an  Zahl  verringern  lassen ,  bedarf  der 


üeber  die  Tracheotomie  bei  Croap  und  Diphtherie.  453 

PrflfiiDg  an  grösserem  Beobachtangsmaterialy  als  mir  augenblicklich 
zu  Gebote  steht;  ich  wage,  es  zu  hoffen. 

Diphtherie  der  Operationswnnde  findet  sich  in  meinen  Anfzeich- 
nnngen  nnr  dreimal  erwähnt,  obwohl  nie  etwas  Weiteres  zum  Schatze 
der  Wnnden  angewendet  wurde,  als  die  Bedeckung  mit  einer  in  Gar- 
bolsäure  getauchten  und  häufig  gewechselten  Gazecompresse.  Wenn 
andere  Beobachter  schlimmere  Erfahrungen  gemacht  haben,  z.  B. 
Görges^)  jede  ftlnfte  Wunde  hat  diphtheritisch  werden  sehen,  Krön- 
lein (1.  c.)  in  Uebereinstimmung  damit  sogar  50  mal  unter  210  Fällen 
Diphtherie  der  Operationswunde  beobachtete,  so  kann  diese  Differenz 
ans  einer  grösseren  Bösartigkeit  der  Epidemie  allein  nicht  erklärt 
werden,  denn  Ettster  notirt  in  seiner  ersten  Zusammenstellung 
(5  Jahre  im  Augusta-Hospital),  deren  Fälle  fast  genau  aus  denselben 
Epidemieperioden  stammen,  wie  die  Krönlein 'sehen,  auf  56  Fälle 
nnr  vier  durch  Diphtherie  der  Wunde  complicirte,  es  muss  eine  prin- 
cipielle  Differenz  in  der  Namengebung  zu  Grunde  liegen,  so  dass 
Tiele  leichte  Beläge,  von  denen  Küster  und  ich  keine  Notiz  ge- 
nommen haben,  von  den  beiden  anderen  Autoren  schon  als  diphthe- 
ritische  angesprochen  worden  sind.  Nach  Görges'  (L  c.)  Angabe 
ist  kein  Fall  von  Wunddiphtherie  mehr  vorgekommen,  seit  jede 
Wnnde  unmittelbar  nach  der  Operation  mit  JodoformcoUodium  be- 
pinselt wird. 

Die  von  Krön  lein  (1.  c.)  beschriebenen  Deglutitionsstörungen 
habe  ich  ebenfalls  nicht  selten  beobachtet,  dieselben  waren  durchaus 
Yerschieden  von  den  diphtheritischen  Lähmungen  der  Gaumenmuscu- 
latar  und  verschwanden  meist  ohne  weitere  therapeutische  Eingriffe, 
nnr  in  2  oder  3  Fällen  vemothwendigte  sich  eine  kurzdauernde  elekt- 
rische Behandlung  nach  Heilung  der  tracheotomischen  Wunde. 

Stärkere  Blutungen  sind  nur  zweimal  notirt,  in  einem  Falle  er- 
folgte dieselbe  aus  der  Tracheaischleimhaut  und  führte  durch  acute 
Anämie  zum  Tode,  im  zweiten  Falle  blutete  ein  kleines  Gefäss  des 
einen  Wundrandes;  die  Blutung  wurde  durch  Andrttcken  von  Jodo- 
formwatte und  Gompression  gestillt,  die  Heilung  wurde  dadurch  nicht 
angehalten. 

Recht  viel  Noth  habe  ich  zeitweise  mit  Decubitus  tracheae  (und 
zwar  meistens  der  hinteren  Wand !)  gehabt  Wenn  auch  diese  Affec- 
tion  in  den  seltensten  Fällen  direct  lebensgefährlich  wird,  so  gibt 
sie  doch  Anlass  zu  manchen  recht  unangenehmen  Zufällen  und  hält 
die  definitive  Heilung  sehr  lange  auf.    Die  Hauptursache  für  das 


1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1882.  Nr.  10. 
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Zostandekommen  dieser  Complication  liegt  meiner  Ansieht  nach  in 
der  UnZweckmässigkeit  der  gebränchlichen  Canülen  oder  an  der  ver- 
kehrten Verwendung  derselben.  Als  Anfänger  in  der  tracheotomischen 
Praxis  ist  man  sehr  geneigt,  möglichst  schwache  Canülen  zu  yerwenden, 
welche  in  der  Trachea  sich  hin-  and  herbewegen  und  dadurch  Ulcera- 
tionen  bewirken,  während  es  durchaus  nothwendig  ist,  nur  Canülen  zu 
verwenden,  welche  das  Lumen  der  Trachea  möglichst  vollständig  aus- 
füllen. Doch  selbst  wenn  man  diese  Regel  sorgfältig  beobachtet,  werden 
durch  die  unzweckmässige  Beschaffenheit  der  gebräuchlichen  Canülen 
noch  Störungen  veranlasst.  Theils  sind  dieselben  zu  kurz  and  zu 
schwach  gekrümmt,  so  dass  bei  einigermaassen  dicken  Weichtheilen 
das  in  der  Trachea  liegende  Stück  derselben  nicht  parallel  der 
Längsaxe  der  ersteren,  sondern  mehr  oder  weniger  vertical  zu  ihr 
steht,  theils  sind  sie  zu  lang  und  zu  stark  gekrümmt,  so  dass  sie 
sich  an  der  vorderen  Wand  der  Trachea  reiben,  theils  aber  stemmt 
sich  das  breite  Schild  derselben  bei  kurzem  Halse  gegen  die  Unter- 
kinngegend und  wird  dadurch  das  Trachealende  bei  jeder  Bewegung 
des  Kopfes  mit  grosser  Gewalt  gegen  die  hintere  Trachealwand  ge- 
presst.  ^).  Letzterem  Uebelstande  wird  am  besten  durch  eine  Form 
des  Schildes  abgeholfen,  welche  mein  Instrumentenmacher,  Herr 
0.  Moecke  in  Leipzig,  an  einigen  mir  neuerdings  gelieferten  Canülen 
angebracht  hat:  das  betreffende  Schild  ist  an  der  breitesten  Stelle 
nur  1,6  Cm.  breit  und  trägt  den  Riegel  fbr  die  innere  Canttle  an 
einer  Seite.  Den  zuerst  erwähnten  Missständen  wird  vorläufig  schwer 
abzuhelfen  sein,  am  einfachsten  vielleicht  noch  durch  biegsame  Ca- 
nülen nach  dem  Principe  der  König 'sehen  oder  der  Dnrh  am 'sehen, 
doch  haben  die  letzteren  wieder  so  viele  andere  Mängel,  Schwierigkeit 

1)  In  einem  derartigen  Falle  konnte  der  Operirte  nur  ganz  flüssig«  Speisen 
und  auch  diese  nur  unter  Schmerzen  und  sehr  langsam  hinunterschlucken,  so  dass 
er  über  8  Tage  fast  alle  Nahrung  zurückwies.  £rst  mehrere  Tage  nach  Entfer- 
nung der  Ganüle  verlor  sich  diese  abnorme  Erscheinung,  die  offenbar  einer  Schwel- 
lung in  der  Umgebung  des  Oesophagus  ihre  Entstehung  verdankte. 


Nr. 

Name 

Daaer 

Ausdehnung 
desselben. 

Tag  der 

Methode 

Zufälle  während 

und  Alter 

des  Leidens 

Complioationen 

Operat 

der  Operation 

1 

Jacob,  Adolph, 
6  Jahre. 

Seit  27.  Mttrz 
auf  der  med.  Ab- 
theil, behandelt. 

— 

28.  3. 
1877. 

Traeh.  inf. 

— 

2 

Schnitze,  Wal- 
demar,  1 J.  2  M. 

— 

-^ 

4.  4. 
1877. 

Traoh.  sup. 

Entleerung  dicho- 
tom.  Membranen. 

3 

Steinmetz, 
Elise,  11  Mon. 

3  Tage. 

-^ 

29.  4. 

1877. 

Ebenso. 

— 

üeber  die  Tracheotomie  bei  Croup  und  Diphtherie. 


455 


der  Beinigang,  Kostspieligkeit  n.  s.  w.,  dass  wohl  vorläufig  an  ein  Ver- 
lassen unserer  gebränchlicben  Form  nicht  recht  zu  denken  ist. 

Ansgebildete  Nephritis  habe  ich  nur  einmal  beobachtet,  Alba- 
men fand  sich  fast  ausnahmslos  bei  jeder  einigermaassen  schweren 
Erkrankung.  Nach  unserer  Ueberzeugung  ist  der  betreffende  Fall 
(Nr.  81)  an  Urämie  zu  Grunde  gegangen ,  nachdem  der  Verlauf  bis 
dahin  ein  günstiger  gewesen,  die  Canüle  schon  entfernt  worden  war. 
Die  Section  ergab  (in  Bezug  auf  die  nächste  Todesursache)  keinen 
Anfschluss. 

Von  wichtigeren  Nachkrankheiten,  welche  auf  die  Tracheotomie 
Bezug  haben,  beobachtete  ich  unter  meinen  Fällen  nur  dreimal  die 
Unmöglichkeit,  die  Canüle  zu  entfernen.  In  allen  3  Fällen  konnte 
kein  Grund  daflir  angefunden,  insbesondere  keine  Granulationswuche- 
roDg  entdeckt  werden,  in  dem  einen  (Nr.  37),  welcher  einen  Knaben 
Yon  2^/4  Jahren  betraf,  blieben  alle  Versuche,  Einführungen  einer  gefen- 
sterten  Canüle,  der  Dupuis 'sehen  Canüle,  Aetzungen  u.  s.  w.,  erfolg- 
los, nach  einem  halben  Jahre  gelang  die  Entfernung  der  Canüle  ohne 
Schwierigkeit  und,  ohne  dass  irgend  etwas  Besonderes  vorgenommen 
wurde.  Jedenfalls  lag  doch  eine,  der  Diagnose  nur  nicht  zugäng- 
liche Granulationswucherung  zu  Grunde,  welche  später  geschrampfl 
war.  Die  beiden  anderen  Kinder  tragen  meines  Wissens  noch  die 
Canüle.  —  Es  ist  von  einigen  Autoren  die  Ansicht  ausgesprochen 
worden,  dass  die  in  Rede  stehende  Nachkrankheit  sich  mit  Vorliebe 
an  die  Cricotomie  anschliesse,  bei  meinen  drei  Patienten  war  nur  die 
Trach.  superior  gemacht  worden. 

Zum  Schlüsse  gebe  ich  die  meiner  vorstehenden  Betrachtung  zu 
Grande  liegenden  Fälle  in  tabellarischer  Ordnung  mit  kurzen  Notizen 
Aber  den  Verlauf,  soweit  mir  solche  zu  Gebote  standen.  Ich  halte 
eme  solche  AufiÜhrung  der  einzelnen  Fälle  im  Interesse  einer  spä- 
teren Verwendung  ftlr  grössere  Zusammenstellungen  für  durchaus 
nothwendig  und  für  förderlicher,  als  eine  blosse  Aufführung  nackter 
Zahlen. 


Art  der  Nach- 
behandluDg 


Verlauf  und 
interourrente 
Krankheiten 


Ent- 
fernung 
der  Ganiüe 


GeheUt 


Ge- 
storben 


Todesursache 


Naohkrank- 
heiten 


Inhalationen. 


Inhalat  Kam- 
pherinjection. 
Inhalat.  Sali- 
cjU.  innerlich., 


Pneumonie. 

Scarlatina,  später 
Pneumonie. 


4.  Tag. 


7.  4. 
1877. 


6.  4. 
1877. 
14.5. 
1877. 


Pneumonie. 

Doppelseitige 
Pneumonie. 


45C 

1 
) 

XVL  Ltndneb 

r 

Nr. 

Name 

Dauer 

Ausdehnung 
desselben. 

Tag  der 

Methode 

Zuftlle  wihrend 

und  Alter 

des  Leidens 

Complioationen 

Operat 

der  Opention 

4 

Erhardt,  Mar- 

— 

1.  5. 

Trach.  sup. 

^^ 

garethe,  3  J. 

1877. 

5 

lene,  9  J. 

•M^ 

"^ 

11.5. 

1877. 

Ebenso. 

Entleerung  Ton  Hm- 
branen. 

6 

Lange,  Willy, 
3  Jahre. 

MorbillL 

21.5. 

1877. 

Ebenso. 

Unter  der  Opention 
gestorben.  KOostliehe 
Res^rat.  rergeblicL 

7 

Petersen,  Mar- 
garethe,  2  VtJ- 

Scarlatin.  Diph- 
theritis  fauoium. 

28.5. 

1877. 

Ebenso. 

Keine  Membraoes. 

8 

Jacob,  Carl, 
ls/4  Jahre. 

Seit  dem  26.  Mai 
bestehend. 

Raehen  frei. 

28.5. 

1877. 

Ebenso. 

Ebenso. 

9 

Sieoke,  Ida, 
4  Jahre. 

Seit  mehreren 
Tagen. 

~- 

30.5. 

1877. 

Ebenso. 

Ebenso. 

10 

Hangs,  He- 
lene, 3  Vi  J- 

Seit  2  Tagen. 

Raohen  freL 

5.  6. 
1877. 

Ebenso. 

Ebenso. 

11 

Fuchs,  Arthur, 
4  Jahre. 

^^" 

^~ 

11.7. 
1877. 

Ebenao. 

Ebenso. 

12 

GerdesiuB, 
Ernst,  3  J. 

"^" 

*""* 

19.7. 
1877. 

Ebenso. 

Entleerung  dnes 
Membranfetzens. 

13 

Radeloff, 

Theodor, 

3Vt  Jfthre. 

Seit  mehr.  Tagen 
in  der  med.  Poli- 
klin.  behandelt 

Rachen  frei. 

21.7. 

1877. 

Ebenso. 

Keine  Membraneo. 

14 

Erhardt,  Otto, 
7  Monate. 

^~ 

Ebenso. 

29.7. 
1877. 

Ebenso. 

Ebenso. 

15 

Zarge^  Ger* 

— 

— . 

5.  8. 

Crioo-Tra- 

Keine  Membnnea 

trud,  IV*  J. 

1877. 

cheotomie. 

entleert 

16 

Ganzer,  Mar- 
tha, 4«/4  J. 

— 

— 

9.  8. 
1877. 

Trach.  sup. 

Ebenso. 

17 

Degen,  Georg, 
5  Jahre. 

~ 

^■~' 

12.8. 
1877. 

Ebenso. 

~" 

18 

Henze,  Wil- 
helm, 2  Jahre. 

^■^ 

^— 

18.8. 
1877. 

Ebenso. 

Entleerung  msasen- 
hafter  Membranen. 

19 

Knape,  Otto, 
4  Jahre. 

^"™- 

20.8. 
1877. 

Ebenso. 

Keine  Membraneo. 

20 

Degen,  Carl, 
2Vt  Jahre. 

— 

— 

23.8. 
1877. 

Ebenso. 

— 

21 

Blume,  Emil, 
1  J.  1  Mon. 

— 

Bfttssige 
Dyspnoe. 

23.8. 
1877. 

Ebenso. 

"^ 

22 

Habek,  Hana, 
4  Jahre. 

*^~ 

Ebenso. 

29.8. 
1877. 

Ebenso. 

Keine  Membnnen. 

23 

Hausmann, 
Otto,  6  Jahre. 

•■" 

Starke 
Dmnoe. 
Ebenso. 

4.  9. 

1877. 

Ebenso. 

Ebenso. 

24 

Römer,  Fran- 

Seit 8  Tag.  poU- 

11.9. 

Ebenso. 

Ebenso. 

ziska,  3  Jahre. 

klin.  behandelt. 

1877. 

25 

Wicklow, 

Seit  einigen 

Rachen  und 

29.9. 

Ebenso. 

Ebenso. 

Fritz,  2Vt  J. 

Tagen. 

Kehlkopf. 

1877. 

26 

Kaulbarsch, 
Robert,  2  J. 

Ebenso. 

Ebenso. 

30.9. 

1877. 

Ebenso. 

■^ 

27 

Hensel, 
Louise,  1'/«  J« 

Seit  2  Tagen. 

Ebenso. 

5.10. 

1887. 

Ebenso. 

^^^ 
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jt  der  Naoh- 

Verlauf  und 
intercurrente 

Ent- 
fernung 

GeheUt 

Ge- 

Todesursache 

Nachkrank- 

[Khandlung 

Krankheiten 

der  Ganttle 

storben 

• 

heiten 

Dhalationen. 

— 

— 

2.  5. 
1877. 

Unbekannt 

— 

Ebenso. 

^— 

5.  Tag. 

23.  5. 
1877. 

~^~ 

■^ 

— 

■^■~ 

^— 

~^~ 

— ~ 

21.5. 

1877. 

Asphyxie. 

-^ 

Ebeiifo. 

— 

— 

— 

30.5. 

1877. 

Searlatina. 

— 

Ebenso. 

Pneumonie  rechts. 

— 

— 

5.  6. 
1877. 

Pneumonie. 

— 

Ebenso. 

Pneumonie. 

6.  Tag. 

24.  6. 

1877. 

— 

— 

— 

Ebenso. 

— 

— 

17.  6. 
1877. 

— 

— 

— 

Ebenao. 

Pneumonie. 

— 

— 

13.7. 
1877. 

Pneum.  Bron- 
chialcroup. 

— 

Ebenso. 

"^~ 

-— 

7.  8. 
1877. 

^^^ 

^"^ 

— — 

Ebenso. 

^^^^ 

4.  Tag. 

6.  8. 
1877. 

"^" 

^■"~ 

Ebenso. 

Broncho- 
Pneumonie. 

5.  Tag. 

12.  8. 

1877. 

— 

— 

Inhalstionen 

Bbenso. 

Konnte  bis 

— . 

23.8. 

Pneumonie 

— . 

mit  Kochsalz 

2um  Tode 

1877. 

in  beiden 

und  Alaan. 

nicht  entf. 
werden. 

Lungen. 

lolialstioneii. 

— 

4.  Tag. 

23.  8. 

1877. 

■ 

"~" 

— 

Ebenso. 

— 

4.  Tag. 

26.  8. 
1877. 

^— 

-~^ 

— 

Ebenso. 

—— 

— 

— 

"20.8. 

1877. 

Croup  d.  feine- 
ren Bronchien. 

— 

Ebenso. 

5.  Ttf ,  am 
6.  Tags  Tor- 

11.  9. 

1877. 

— 

— 

— 

ttbergehend 

wieder  ein- 

geflihrt 

Inhal,  (in  den 

Wund- 

—, 

— 

29.8. 

Wunddiph- 

— 

l  letzt  Tagen 

diphtherie. 

1877. 

therie.  Sep- 

permanent). 

tichämie. 

Ebenso. 

Wunddiphtherie. 

— 

~^~ 

27.8. 

1877. 

Ebenso. 

~— 

Ebenso. 

— — 

4.  Tag. 

8.  9. 
1877. 

^— 

— " 

— 

Ebenso. 

-^ 

5.  Tag. 

12.  9. 
1877. 

— - 

— — 

Ebenso. 

-^ 

5.  Tag. 

20.  9. 
1877. 

— 

^— 

—— 

Ebenso. 

— 

— 

— 

Wann? 

^^^ 

— 

Ebenso. 

— 

? 

8.  10. 
1877. 

— 

— 

— 

Ebenao. 

— 

— 

— — 

Wanni 

1           

^ 
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XYI.  LiMDNER 


Nr. 


28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 


35 

36 
37 


J 


Name 
und  Alter 


Dauer 
des  Leidens 


Ausdehnung 

desselben. 

Complicationen 


Tagder 
Operat. 


Methode 


Zuftlle  ▼ähiend 
der  Operttios 


Mehls,  Elisa- 
beth, 7  Jahre. 
Mdrstedt,  Eli- 
sabeth, 1'/4  J. 
Janke,  Otto, 

5  Jahre. 
Görke,  Elise, 
2«/«  Jahre. 
Pfiltzner,  Eli- 
sabeth, 2  J. 
Scheller,  Eli- 
sabeth, IV«  J- 
YentzkjfPaul, 
3  Jahre. 

Soh5nfeld, 

Louis,  lYa  J. 

Wallaoh, 

Wüly,  2V«  J. 
Ludtke,  Carl, 
2';4  Jahre. 


38.    Riepitsch, 


Seit  ganz  kur- 
zer Zeit. 
Seit  dem  Tori- 
gen  Tage. 
Seit  einem 
Tage. 
Ebenso. 

Ebenso. 

Seit  ein  bis  zwei 

Tagen. 
Seitmet^.Tagen. 
Dyspnoe  seit  we- 
nigen Stunden. 


Seit  8  Tagen. 


Seit  8  Tagen 


Willy,  7  Mon.  Krankheit,  mit 
immer    steigen- 
der Dyspnoe. 


39  Schwob,  Ma- 
rie, 4  Jahre. 
40,  Wippennann, 
Max,  3  Jahre. 
Heinze,  Mar- 
garethe,  tl  J. 
42  jKunert,  Marie, 
5  Jahre. 


41 


43  Goltz,  Her- 
mann, 3  Jahre. 

44  Zedier,  Elise, 

3  Vi  Jahre. 

45  Paris,  Georg, 

1  Jahr. 

46  Sander,  Elise,    Keuchhusten 
3  Jahre.      seit  Wochen,  seit 

gestern  Dyspnoe. 

47  Glauert,  Paul, 
3Vt  Jahre. 


Seit  S  Tagen. 

Seit  einigen 
Tagen. 


Seit  8  Tagen. 


Ebenso. 

Ebenso. 

Seit  4  Tagen. 


Bachen  und 
Kehlkopf. 
Kehlkopf,  Luft- 
röhre, Nase. 
Rachen  und 
Kehlkopf. 
Ebenso. 

Ebenso. 

Ebenso. 

Ebenso. 


Pneumonie. 


Laryngitis 
oatarrhalis? 


Morbilli. 

Kehlkopf,  Luft- 
röhre, Nase. 
Kehlkopf,  Luft- 
rühre. 
Rachen  und 
Kehlkopf. 


Tonsillen  frei. 
Ebenso. 
Ebenso. 


Räch.,  Kehlkopf, 
Nase.   Starke 
DrOsensohwel- 

lung  am  Halse. 


5.10. 

1877. 

10. 10. 

1877. 

13. 10. 

1877. 

13. 10. 

1877. 

15. 10. 

1877. 

15.  10. 

1877. 

16. 10. 

1877. 

20.10. 

1877. 
23. 10. 

1877. 
15.11. 

1877. 


15.11. 
1877. 


24.11. 
1877. 

25. 11. 
1877. 

12. 12. 
1877. 

12. 12. 
1877. 

13. 12. 

1877. 

25. 12. 

1877. 

27. 12. 

1877. 

2.1. 

1878. 

9.1. 

1878. 


Trach.  sup. 
Ebenso. 
Ebenso. 
Ebenso. 
Ebenso. 
Ebenso. 
Ebenso. 

Ebenso. 
Ebenso. 
Ebenso. 


Ebenso. 


Ebenso. 
Ebenso. 
Ebenso. 
Ebenso. 

Ebenso. 
Ebenso. 
Ebenso. 
Ebenso. 


Entleerung  mtaa 
hafter  MembnoeiL 

Entleerung  vtoip 
Fetzen. 

EbeiiH). 

Ebenso. 

Ebenso. 

Aq^hyxie.  Sparlie^ 
Membranen. 


Keine  MembTaoei. 


Asphyxie  wahres 
mehrerer  Mioottfl. 
Künstliche  K&pa 
tion. 

Keine  Erleicbtcroi^ 
Keine  Membianrs. 


Massenhafte  Mfs- 
branen  entleert. 
Entleerung  Ton 
Membranen. 


Wenige  Membiio^ 
entleert. 

Reichliche  Membi» 
nen  entleert 
Ebenso. 


Ebenso.      Keine  Membianen. 
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rtderNach- 

Verlauf  und 
interourrente 

Ent- 
fernung 

Geheilt 

Ge- 

Todesursache 

Nachkrank- 
heiten 

lehaodlimg 

Krankheiten 

der  Canttle 

storben 

Ji.(i.d.21ets. 

Zunehmende  Djb- 

^^^^^ 

^—^ 

10. 10. 

Bronchial- 

_^ 

iTag.penn.). 

pnoe  und  CyanoBe. 

1877. 

oroup. 

Ebenso. 

— 

— 

— 

Wann? 

Ebenso. 

— 

Ebeiuo. 

— 

— 

— 

14. 10. 

1877. 

Sepsis. 

— 

Ebenso. 

— 

— 

— — 

15. 10. 
1877. 

Ebenso. 

Ebemo. 

-^ 

— 

-^ 

17. 10. 
1877. 

Ebenso. 

-^ 

Ebenso. 

Starke  Cyanose. 
Hohes  Fieber. 

— 

— 

17.  10. 

1877. 

Ebenso. 

— 

Ebenso. 

Höhet  Fieber. 

""■ 

^^^ 

19. 10. 
1877. 

Ebenso. 

^^ 

Ebenso. 

— 

— — 

— 

21. 10. 
1877. 

Broncho- 
pneumonie. 

— 

Ebenso. 

-^ 

— 

25. 10. 

1877. 

Ebenso. 

■ 

Ebenso. 

— 

— 

20.  11. 
1877. 

— 

— 

Die  Canflle  konn- 
te erat  Im  Mftrz 

18*78  dauernd  ent- 

Mit 

fernt  werden.  Ein 

GanOle. 

Ornnd  für  dieae 
Venögerg.  lieaa 
alch  nicht  nach- 
weiaen.  Die  Ent- 
fernung    gelang 
Bchlieaalioh  ohne 
beaondereMaaaa- 
nahmen. 

Ebenso. 

— 

6.  Tag. 

28.  11. 

1877. 

— 

— 

Am  10.  Dec  aaf- 
gen.  mit  Athem- 

noth  in  Folge  ron 

Bronchitia,   wel- 

che alch  nach 

Tannln-Inhalat. 

achnell  Terlor. 

Ebenso. 

— 

— 

-^ 

25. 11. 

1877. 

Morbilli. 
Pneumonie. 

— 

Ebenso. 

^— 

— 

-^ 

26.11. 
1877. 

Sepsis. 

— 

Ebenso. 

Albuminurie. 

— 

Wann? 

Ebenso. 

— 

Ebenso. 

Starke  Drüsen- 
anschwellung am 
Halse.  Incision. 

— 

— 

21.  12. 

1877. 

Ebenso. 

— 

Ebenso. 

21.  12. 
1877. 

— 

Ebenso. 

— 

5.  Tag. 

10.  1. 

1878. 

— - 

— 

Ebenso. 

— 

— 

— 

29.12. 
1877. 

Bronohial- 
croup. 

— 

Ebenso. 

~ 

^MM 

6.  1. 

1878. 

Sepsis. 

Ebenso. 

1 

^M^ 

^^^ 

12.  1. 

1878. 

Ebenso. 

^^^ 
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XVI.  LiNDNKB 


Nr. 


48 


49 


Name 
lud  Alter 


50 


Borontzki, 
Franz,  2  J. 

Mietke,  Her- 
mann, IJ.  4  M. 


Skerl,Richard, 
l>i 


Jahr. 
51      Ziemann, 
GnstaT, 
5  Jahre. 


52 


53 
54 

55 
56 
57 
58 
59 


60 


61 


62 


63 


Salbach, 

£mma, 

16  Jahre. 

Bociinaky, 

Hedwig,  1 V«  J, 

Mttller,  Max, 

4  Jahre. 

Vollbrecht, 
Bertha,  3Vs  J. 
Babel,  Rein- 
hold, 4  Jahre. 
Trogan,  Paal, 

2  Jahre. 
Einert,  Carl, 

5Vs  Jahre. 

Babsien, 

Brano,  2'/4  J. 


Raatz,  Otto, 
1 V4  Jahr. 


Schäfer, 
Gustav, 
3  Jahre. 


Sani,  LouIm, 
174  Jahr. 

Ohlendorf, 
Emma,  3  J. 


Daner 
des  Leidens 


Schon  seit  län- 
gerer Zeit  krank. 

Seit  einigen 
Tagen. 


Seit  14  Tagen. 

Hat  Diph.  nber* 
standen,  seit  ge- 
stern plOtzl.  Dys- 
pnoe. Beid.Oper. 
schon  komatös. 
Seit  4  Tagen, 
seit  heute  fräh 
Dyq^noe. 

Seit  3  Tagen. 

Seit  4  Tagen. 

Seit  4  Tagen. 

Seit  einem  Tage. 

Seit  4  Tagen 

Angina. 
Seit  gestern. 

Seit  8  Tagen.  Ge- 
stern gesund  er- 
klärt, heute  frtth 
heftige  Dyspnoe. 


64  John,  Martha, 
I     4  Jahre. 


Vor  8  T.  an  Diph- 
therie erkrankt, 
wurde  gestern 
durch  Ofenrauch 

fast  erstickt. 

Seit  2  Tagen. 

Hat  Tor  14  Tag. 
Schwefelsäur  .ge- 
trunk.,  kränkelt 
seitdem.  Seit  vor- 
gestern Dyspnoe. 


Ausdehnung 

desselben. 

Complicationen 


Tonsillen  ge-   j  13. 1. 
schwollen,  nicht  1878. 

belegt. 
Tonsillen  frei.      5.2. 

1878. 


Zufiüle  wütiuki 
der  Operation 


Belag  im 

Bachen. 

Bachen  frei. 


15.2. 

1878. 
21.2. 
1878. 


Belag  im  Ba-  |  24.  2. 

chen.    Starke     1878. 

Struma. 


Belag  im 
Bachen. 
Ebenso. 


Bachen,  Kehl- 
kopf, Nase. 
Bachen  frei. 

Ebenso. 

Belag  auf  der 

r.  Tonsille. 
Belag  im  Halte. 


Kehlkopf. 


5.3. 

1878. 

13.4. 

i  1878. 

19.4. 
1878. 
20.4. 
1878. 
1.6 
1878. 
15.8. 
1878. 
23.8. 
1878. 


4.9. 

1878. 


8.9. 


Trach.  sup. 
Ebenso. 


Ebenso. 
Ebenso. 


Starke  Athem- 
noth.  Kein  Belag  1878. 
im  Halse,  Ton- 
sillen gerOthet. 

Massiger  Belag!  16.  9. 
im  Halse.    Mäs-j  1878. 
sige  Athemnoth. 
Böth.u.  Schwell.   15.  10. 
d.  Tonsillen,  auf  1878. 
jeder  ein  steck- 
nadelkopfgrosB. 
weisser  Fleck. 
Belag  im  Halse.  16. 10. 

1878. 


Crico- 
Trach. 


Trach.  sup. 
Ebenso. 

Ebenso. 
Ebenso. 
Ebenso. 
Ebenso. 
Ebenso. 


Spärliche  Mem- 
branen. 


Ebenso. 


Ebenao. 


Ebenso. 


Ebenso. 


Ebenso. 


Spärliche  Mea- 
branen. 

Operation  ohne  ChU 
roform.  Keine  Mts 
branen. 


Operat.  schwierig,va 
in  exbi^mis  und  wc^a 
d.  Struma.  Fastohn 
Chlorof.  Keine  Mtmb 
Keine  MembraDOi 
nur  eitriger  Sclküq 
Dichotomischc  Mes« 
branen  entleert 

Keine  Membrant-iL 

Membranen  entleeit 

Keine  Membran.  Sthi 
gering^Erleichterasf 

Beichliche  Enüix- 
rung  von  Menbruä 
Keine  Membran.,  abd 
massenh.  zäh.  Schied 
entleert.  Zieinl.stazii 
Blutung.  I 

Keine  Membiand 
aber  grose  Schleid 
maasen  entleert. 


Keine  Membranei 
entleert  Schleimtuul 
mit  einem  dUiuki 
grauen  üebeBug  ^er 
sehen. 
Keine  Membianeii. 


Einige  FeUen  ent- 
leert. 


Entleerung  zäher 
SchleimmasBen. 
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Art  der  Nach- 
behandlung 


Yerlauf  und 
intercorrente 
Krankheiten 


Inhalationen. 


Pneumonie. 


Ebenso.       Wunddiphtherie. 


Ebenso. 

Permanente 
Inhalationen. 


Inhalationen. 

König'sche 

CanUle. 

Inhalationen. 

InhaL,    zuerst 
4stOndl.,  dann 

permanent 
Inhalationen. 

Ebenso. 

Ebenso. 

Ebenso. 

Ebenso. 


Albuminurie.  Drtt- 
sensohw.  am  Halse. 
Urin  ohne  Ei  weiss. 
Starke  und  immer 
steigende  Dys- 
pnoe. 

Nur  vorüber- 
gehende   Erleich- 
terung. 

Pneumonie.  Star- 
ke Albuminurie. 
Broncho- 
pneumonie. 

Schwellung  der 
Halsdrttsen. 


Ebenso. 


DrUsenschwell.  am 

Halse.  Nasendiph. 

Pneumonie. 


Ent- 
fernung 
der  Canule 


GeheUt 


6.  Tag. 


7.  Tag. 


Canttle  kann  nicht 
entfernt  werden. 
Heftige  Bron- 
chitis. 


Inhaktionen.   GeringeErleichtg. 
Heine    Bäder  Am  2.  Tage  dentL 


luid  di^horet. 
Cur. 

Inhalationen. 
Bäder. 

Ebenso. 


Ebenso. 


Zeichen  T.Weiter- 

Bchreit.  d.  croupös. 

Proc.  a.  d.  Bronch. 

Dauernd  hohes 

Fieber. 

Hohes  Fieber. 


Vergeblich 

wieder- 
holte Ver- 
suche. 

7.  Tag. 


3.  10. 

1878. 
Mit  Ca- 
nttle. 

21.  9. 

1878. 


Ebenso. 


Ge- 
storben 


Todesursache 


Naohkrank- 
heiten 


31.1. 

1878. 

15.2. 

1878. 


22.2. 

1878. 
22.2. 
1878. 


25.2. 

1878. 


16.3. 

1878. 
18.4. 
1878. 

25.4. 
1878. 
23.4. 
1878. 
3.6. 
1878. 
20.8. 
1878. 
25.8. 
1878. 


2.10. 

1878. 

17. 10. 

1878. 


Pneumonie. 


Diphther.  Zer- 
stOrg.  d.  Open^ 
tionsw.  u.  der 
Vorderwand  d. 
Trach.  Pneum. 
Sepsis.  ' 

Bronchial- 
croup  ? 


Bronchial- 
croup  inten- 
sivster Art. 

Pneumonie. 

Bronchial- 
croup.    Pneu- 
monie. 
Sepsis. 

Tracheal- 
croup. 


Bronchial- 

Croup.   Sepsis. 

Pneumonie. 


Pat.  wird  mit  Ca- 
nttle entlasB.  Er- 
neute Versnohe 
ImOct.  1878  Ter- 
gebl.  Trifft  dau- 
ernd die  Canttle 


19.  10. 

1878. 


Pneumonie. 


Au^ebrei  teter 
Bronchial- 
katarrh. 


Capillar- 
bronchitis. 
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XVI.  Lindner 


Ä>. 

Name 

Daner 

Ausdehnung 
desselben. 

Tagder 

Methode 

Zufälle  während 

und  Alter 

des  Leidens 

Complicationen 

Operat. 

der  Operation 

65 

Becker,  Paul, 

Seit  einigen 

Belag  im  Halse. 

17. 10. 

Trach.sup. 

Entleerung  zäher 

4  Jahre. 

Tagen. 

Hochgradige 
Athemnoth. 

1878. 

Sehleimmassen. 

66 

Ohlendorf, 
Frits,  10  Hon. 

Seit  5— 6  Tagen. 

Belag  im  Halse. 
Pneumonie. 

23. 10. 

1878. 

Ebenso. 

Keine  Membnuitn. 

67 

Sprung,  Ger- 

Seit 2  Tagen. 

Tonsillen  ohne  28. 10. 

Ebenso. 

Ebenso. 

trud,  6  Jahre. 

• 

Belag,  geröthet  1878. 

und  ulcerirt. 

68 

Brenneoke, 

Seit4— 5Tagen. 

Ist  bereits  ko- 

11.11. 

Ebenso. 

Ohne  Chloroform. 

Anna,  57«  J- 

matös. 

1878. 

Massenhafte  Membra- 
nen entleert. 

69 

Sohilfer, 

Seit  3  Tagen 

Belag  im  Halse. 

16.11. 

Trach.  sup. 

Maascnhafte   Mem- 

Guftar, 3  J. 

neue  Erkran- 

Starke Athem- 

1878. 

(In  der 

branen  entleert. 

VgL  Nr.  61. 

kung. 

noth. 

Narbe.) 

70 

Hildebrandt, 

Seit  8  Tagen. 

Belag  im  Halse, 

21.11. 

Trach.  sup. 

Splirliehe  Membit- 

Carl,  2  Jahre. 

Ausfluss  aus  der  1878.  | 

nen  entleert. 

9 

Nase.    Starke 

Athemnoth. 

Pneumonie. 

71 

Witt,  Helene, 

Seit  mehreren 

Belag  im  Halse. 

26. 11. 

Ebenso. 

Keine  Membranen, 

1V4  Jahr. 

Tagen. 

Pneumonie. 

Sehr  elendes 

Kind. 

1878. 

keine  Erleichterung. 

72 

Pangas,  Max, 

Seit  5  Tagen. 

Starker  Belag 

8.12. 

Ebenso. 

Keine  Membranen. 

2V«  Jahre. 

Athemnoth   seit 
24  Stunden. 

im  Halse. 

1878. 

73 

Stiller,  Wü- 
helm,  3  Jahre. 

— 

Belag  im 
Bachen. 

12. 12. 

1878. 

Ebenso. 

^^ 

74 

Köhn,  Agnea, 
5  Jahre. 

-^ 

Ebenso. 

14. 12. 
1878. 

Ebenso. 

—— 

75 

Weiohbrodt, 
Ernst,  9  J. 

-^ 

Bachen  frei. 

17. 12. 
1878. 

Ebenso. 

Keine  Membranen. 

76 

Aat,  Wanda, 
2  Jahre. 

Seit  2  Tagen.; 

Belag  im 
Rachen. 

19. 12. 

1878. 

Ebenso. 

Ebenso. 

77 

Köhler, 
Bruno,  5  J. 

Seit  4  Tagen. 

Rachen  und 
Kehlkopf. 

20. 12. 

1878. 

Ebenso. 

— — 

78 

Kleinert,  Her- 

Seit 24  Stun- 

Ebenso. 

30. 12. 

Ebenso. 

Nur  i&her  Schleim 

mann,  U/iJ. 

den. 

1878. 

entleert 

79 

Klein,  Gustav, 

Seit  2  Tagen. 

Rachen  frei. 

30. 12. 

Ebenso. 

Reichlich  Membran- 

1  Jahr. 

1878. 

nen  entleert. 

80 

Langner, 

^^^ 

Belag  im 

31.12. 

Ebenso. 

Keine  Membranen 

Anna,  3  Jahre. 

Rachen. 

1878. 

entleert 

81 

Beohstein, 

Seit  8  Tagen 

Starker  Belag 

6.1. 

Ebenso. 

MSflsige  Mengen  ron 

Margarethe, 

krank,  seit  2  Ta- 

auf den  Tonsil- 

1879. 

Membranen  entletrt. 

5  Jahre. 

gen  Dyspnoe,  die 
seit  heute  Mor- 
gen sich  sehr  ge- 
steigert hat. 

len  und  Gau- 
menbOgen. 

82 

Nolte,  Her- 
mann, 5  Jahre. 

^D 

^^^ 

20.1. 

1879. 

Ebenso. 

Membranen  entletii 

Ueber  die  Tracbeotomie  bei  Croup  und  Diphtherie. 
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Arl  der  Nach- 

Verlauf  und 
intercurrente 

Ent- 
fernung 

Geheilt 

Ge- 

Todesursache 

Naohkrank- 

behandlung 

Krankheiten 

der  Canttle 

storben 

heiten 

Inhalationen. 

18.  Oct.  Brttsen- 
schwellung  am 
Halse. 

— 

— 

19. 10. 

1878. 

Sepsis. 

Ebenso. 

— 

— 

— 

24. 10. 

1878. 

Pneumonie. 

— 

Ebenso. 

^^^ 

5.  Tag. 

9.11. 
1878. 

^^ 

"— • 

^^^Mk 

Permanente 

^^ 

, 

.^.^ 

15.11. 

Bronohial- 

_ 

Inhalationen. 

1878. 

croup. 

Inhalationen. 

— 

7.  Tag. 

26.11. 
1878. 

— 

— 



Ebenso. 

21.11. 

1878. 

S  stand, 
nach  der 
Operat. 

Pneumonie. 

t 

Ebenso. 

26. 11. 

1878. 
Wenige 
8td.nach 
d.  Oper. 

Pneumonie. 

Ebenso. 

" 

^"^■^ 

12.  12. 

1878. 

Bronohial- 
croup. 

M^iA 

Ebenso. 

— 

— 

— 

14. 12. 

1878. 

Pneumonie. 



Ebenso. 

Zunehmende 
Dyspnoe. 

— - 

— 

18.12. 
1878. 

? 

— 

Ebenso. 

6.  Tag. 

26. 12. 

1878. 

— 

^— 

— 

Inhalationen. 

Zunehmende 

— 

.~ 

27. 12. 

Bronchitis 



Bäder. 

Dyspnoe. 

1878. 

capillaris. 

Inhalationen. 

7.  Tag. 

31. 12. 
1878. 

— 

— 

^— 

Ebenso. 

-^ 

— 

22.  12. 

1878. 

Bronchial- 
croup. 

— 

Ebenso. 

— 

6.  Tag. 

15.1. 
1879. 

— 

— 

Mit  fieberhafter 
Bronchit.  entlas- 

sen ,    xa    Hanse 

baldTollkommen 

• 

hergestellt. 

Inhalationen. 

Decubitus 

Nicht  ge- 

19.1. 

.^ 

— 

-^ 

Einl(^en  einer 

tracheae. 

lungen. 

1879. 

Hartgummi- 

MitCannle 

Lochcanüle. 

entlassen. 

Inhalationen. 

Am  Abend  d.  5.  Ta- 
ges   krampfhaftes 
Zähneknirschen  u. 
plötzlicher   Col- 
laps,  in  dem  der 
Tod  eintritt. 

5.  Tag. 

11.1. 
1879. 

Urämie? 

Ebenso. 

Seit  22.  Jan.  rasch 

zunehmende 

Cyanose. 

23.1. 
1879. 

Bronchial- 
croup. 

DeaUcht 

i  ZelUchrift  f.  Chlru] 

rgie.  XVII.  ] 

Sd. 
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XVI.  Lindner 

Nr. 

Name 

Daner  des 

Ausdehnung 
desselben. 

Tag  der 

Methode 

Zuftlle  während 

und  Alter 

Leidens 

Gomplicationen 

Operat 

der  Operation. 

83 

Dröhnert, 

__ 

Starke  Dyspnoe. 

23.  1.    Traoh.sup.;    Keine  M^mbranes. 

£rn8t,  4  J. 

Leichter  Belag 
im  Halse. 

1 879.                      nur  grosse  Mengte  zä- 
hen röthlich.  Schläcü 

1 
;               1 

lenüeert. 

84 

Sten,  Max, 

_ 

Larjnxcroup. 

1 
26.1. 

1 
Ebenso.    •  Keine  Membranen. 

3  Jahre. 

Ib79. 

85 

Nfttebiueh, 

Seit  gestern  im 

Kein  Belag 

3.2. 

Ebenso. 

Keine  Membranen. 

Ida,  3  Vi  J. 

Hospital  mit 
Bädern  und  In- 
halationen be- 
handelt. 

im  Halse. 

1879. 

86 

Simon,  Felix, 
2  Jahre. 

Larynxeroup. 

9.2. 
1879. 

Ebenso. 

Keine  Membranen. 

87 

Krämer,  Hans, 
\\%  Jahre. 

— 

Bela^  im  Halse. 

12.2. 
1879. 

Ebenso. 

^— 

88 

Martin,  WiUy, 
3  Jahre. 

— 

Belag  im  Halse. 

15.2. 
1879. 

Ebenso. 

— 

89 

JagnBoh,  Eli- 

^ 

Larynxeroup. 

20.2. 

Trach. 

Asphyxie    wahrtsd 

labeth,  5  J. 

1879. 

inferior. 

der  Operation. 

90 

Aners,  Mar- 
tha, 3  Ja)ire. 

Seit  8  Tagen. 

Kein  Belag,  nur 
Schwellung  und 

BOthung  der 
Tonsillen.  Star- 
ke Cyanose. 

11.3. 
1879. 

Trach.  sup. 

Keine  Membranen. 

91 

Bethe,  Eme- 

— 

Belag  im  Halse. 

15.2. 

Ebenso. 

Membranfetzen  tnt- 

stine,  5  Jahre. 

Stinkender  Aus- 
fluBs  aus  der  Na- 
se.   Schwellung 
am  Halse. 

1879. 

leert 

92 

Arndt,  Anna, 
6  Jahre. 

_ 

Belag  im  Halse. 

22.3. 

1879. 

Ebenso. 

Membranen  entlehn. 

93 

40  jähriger 

Seit  2  Tag.  Pat 

Starker  Belag  im 

31.3. 

Ebenso. 

Keine  Membranen. 

Mann. 

lag  schon  seit 
mehreren  Wo- 
chen wegen  an- 
derer Krankheit 

im  Hospital. 

Halse.  Pat.  äus- 
serst elend  durch 

▼oraufgegau- 
gene  profuie  Ei- 
terung. 

1879. 

94 

12jfthrigei 

Seit  8  Tagen  auf 

Brandige  Diph- 

? 

Trach. 

Sehr  starke  Blutg.  tns 

Mfidohen. 

der  inneren  Ab- 

therie  im  Halse. 

media 

der  stark  Tergrösie^ 

theüong  be- 

Stinkender Aus- 

mit   einem 

ten  und  ausserordent- 

handelt. 

fluBs  der  Nase. 
Asphyxie. 

Schnitt  bis 
auf  die  . 
Trachea. 

lich  blutreichen  Thr- 
reoideft. 

95 

Dahnoke, 

Seit  3  Tagen. 

Kein  Belag  im 

30.1. 

Ebenso. 

StarkeBlut,nach£:Q- 

W. 

Hermann, 

Athemnoth  seit 

Halse.  Hochgra- 

1882. 

ftihrg.  d.  Canllle  dnreii 

6  Jahre. 

12  Stunden. 

dige  Cyanose. 
Koma. 

tiefgreifend.  Nähte^re- 
stilltBeichl.Membn- 
nen  durch  Aspiratioa 
entfernt,  danach  B^ 
spiration  frei. 

Ueber  die  Tracheotomie  b«i  Croup  und  Diphtherie. 
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irt  der  Nach- 

Yerlanf  und 
interourrente 

Ent- 
fernung 

Geheilt 

Ge- 

Todesursache 

Naohkrank- 

behandlnng 

Krankheiten 

der  Canttle 

storben 

heiten. 

Heise6äd.iDit 

Am3.Tag.Zeiehen 

Ungefähr 

17.2. 

^m^ 

_ 

kalt.  Donchen 

▼.  Bronehialcroup, 

nach  10 

1879. 

taf  die  BrutL 

dann  nach  den  Bä- 

Tagen. 

Diaphorese. 

dern  Besserung, 

Perman.  Inhal. 

nach  einig.  Tagen 

Kit  6.  Febr. 

erneuter  Anfall. 

Inhalationen. 

28.  Jan.  Hochgra- 

— 

— 

30.1. 

Bronchial- 

— 

Heisse  Bäder. 

digste  Cyanose  u. 

1879. 

oroup. 

i  Dyspnoe,  dnreh 

1  Bäder  zeitweite 

gemildert 

Inhalationen. 

6.  Tag. 

12.2. 

1879. 

Ebenso. 

— 

— 

13.1. 
1879. 

Bronchial- 
croup. 

— 

Ebenso. 

20.  Febr.  Pneu- 
monie. 

-^ 

^^ 

22.2. 
1879. 

Pneumonie. 

^"^ 

Ebenso. 

— 

— 

— 

18.2. 
1879. 

? 

— 

Ebenso. 

— 

5.  Tag. 

8.3. 

1879. 

— 

— 

Tiacheo- 
Bronchitis. 

Inhalationen. 

— 

— 

— 

14.3. 

Bronchial- 

— 

Bäder. 

1879. 

croup. 

Inhalationen. 

17.  u.  18.  Mars. 

18.3. 

Blutung. 

Bäder.  Einrei- 

Heftige Blutung 

1879. 

Sepsis. 

bungen  d.  Hal- 

aus der  Trachea, 

V 

• 

ses  mit  graaer 

die  mit  Mühe  ge- 

, 

Salbe. 

stillt  wird. 

' 

Ebenso. 

— 

8.  Tag. 

2.4. 
1879. 

— 

• 

^— 

Inhalationen. 

Fat  erholte  doh 

— . 

— 

1.4. 

Oedema 

^— 

Blinde 

nur  unvoUkom- 

1879. 

pulmonum. 

Schrüpfköpfe. 

men.  Oedema  pul- 

Sepsis. 

monum. 

Inhalationen. 

Fat  kam  kaum 

wieder  zum  Be- 

wusstsein. 

" 

6V« 
Stun- 
den 
nach  d. 
Operat. 

Sepsis. 

Ebenso. 

6.  Tag. 

8.2. 
1882. 

• 

31 
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XVI.  Lindner 


Nr. 


Name 
und  Alter 


Dauer 
dee  Leidem 


96 
W. 


iKeller,  Emil, 
I      2  Jahre. 


97 
W. 


98 
W. 


99 


Ahlgrimm, 
Carl,  9  Jahre. 


Xnierioh, 
Biohard, 
2  Jahre. 


König,  ijina, 
2  Jahre. 


100 
W. 


101 

w. 


102 


103 


YoM,  ijiiia, 
8  Jahre. 


Seemann, 
Carl.  6  Jahre. 


WöUert, 

Ernst, 

2Va  Jahre. 

Beese,  Marie, 
5Vs  Jahre. 


Seit  3. 2.  Diphth. 
im  Bachen.  Be- 
lag seit  5. 2.  Ter- 
sehwunden.  Seit 
3  Tagen  Heiser- 
keit, seit  6  Stun- 
den hochgradige 

Djapnoe. 
Seit  3  Tagen. 


Seit  5  Tagen. 
Seit  6—7  Stan- 
den Djapnoe. 


Anadehnnng 

denelhen. 

Complicationen 


Tagder 
Operat 


Methode 


ZafUle  während 
der  Operation 


Kein  Belag. 
Mttnige 
Cyanote. 


9.2. 
1882. 


Crico- 
Tracheot 


Belag  im  Halse.    5. 3. 
Starke  Dyspnoe.;  1882. 
Bronohial- 
cronp. 


Kein  Belag. 

Massige 

Cyanose. 

Bronchial- 

oroup. 


15.3. 
I  1882. 


Seit  2  Tagen. 
Athemnoth   seit 
einigen  Stun- 
den. 

Seit  4  Tagen 

heiser,  seit 

gestern  Abend 

Dyspnoe. 


Seit  14  Tagen. 
Dyspnoe  seit  we- 
nigen Stunden. 


Seit  2  Tagen. 

Dyspnoe  seit 

5—6  Stunden. 

Seit  etwa  8  Tag. 
Dyspnoe  seit  ei- 
nigen Stunden. 


Kein  Belag. 

Ausserordent- 
lich starke  Dys- 
pnoe. Bronchial- 
Croup. 

Kein  Belag  im 

Bachen.    Starke 

Athemnoth. 

Bronchial- 

croup. 


Kein  Belag. 

Sehr  grosse  Ton- 
sillen.  Starke 

Dyspnoe.  Bron- 
chialcroup. 

Kein  Belag,  an- 
scheinend reiner 
Larynxcroup. 

Belag  im 
Bachen.  Larynx- 
croup. 


25.3. 
1882. 


5.5. 
1882. 


13.5. 
1882. 


27.5. 
1882. 


Trach.  sup. 


Ebenso. 


Operation  enchwert 
durch  eine  sehr  grosse 
u.  blutreiche  Thyreoi- 
dea. Aspiration  befor- 
dert mSssige  Meogva 
zähen  Schleimes  ai» 
den  tieferen  Partien 
heraua. 

Nach  der  Operation 
entleert  sich  eine  circa 
8  Cm.  lange,  breite 
Croupmembran.  Da- 
nach Bespiiation  frei 
Aspiration  ohne  Re- 
sultat. 

Keine  Membnoen, 
nur  sehr  zäher  Scbleim 
entleert  Aspiration 
entfernt  noch  eise 
miiaaige  Quantitit  zä- 
hen Schleimfi. 


Laryngo-   Auswerfen  Ton  grosses 
tomie.      Membranfetzen,  da- 
nach Respiration  trei. 
Aspiration  ohne  Ke- 
sultat. 

Trach.  sup.  Asphyxie,  d.  auch  Dich 
Eröffnung  d.  Trachea 
fortbeateht.  Zni  nach 
energ.  Aspirat.  u.  Her- 
ausbeförd.  gross.  Men- 
gen ▼.  Membr.  kommt 
d.  Resp.  wied.  in  Gan^. 

Ebenso.  Keine  Membran.,  nor 
grosse  Mengen  ühtn 
Schleims,  Tond.  diinrii 
AspiratioB  noch  eise 
grosse  Quantität  her- 
ausbefbrdert  wird. 

Ebenso.  Wenig  Membranen, 
nur  zäher  Schleim  en*^ 
leert. 


16. 6.     Ebenso. 
1882.  , 


Spärliche  Membranen 
ientloert.    Aapiiatiun. 


üeber  die  Tracheotomie  bei  Croup  und  Diphtherie. 
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Alt  der  Nach- 
behandlung 


Inhalationen. 
Apomorphin. 


Verlauf  und 
interourrente 
Krankheiten 


Ent- 
fernung 
der  Canttle 


Inhalationen. 
A^iration. 


Inhalationen. 
Apomorphin. 
Begelminig 

mehrmalB  täg- 
lich wieder- 

hulte  Aspira- 
tionen. Yom 

23.  März 


icanente  In- 
halationen. 


Inh.,  vom  2.  T. 
an  permanent. 

Aspirationen 
mehrmals  tägl. 

Apomorphin. 

Inhalationen. 

Aspirationen. 

Apomorphin. 


Nach  d.  Oper,  ka- 
men noch  öfter  An- 
Mle  Ton  Dyspnoe, 
d.  TorUbergingen, 
wenn  nach  grosser. 
Dos.  Apomorphin 
sich  reichl.  Mem- 
branen entleerten. 
Derbisa.  23.  März 
glatt  verlauf.  Fall 
I  wurde  Ton  da  an 
durch  eine  eitrige 
.Tiach.-  BronohitiB 
complic,  deren  Se- 
.cret  ausserordentl. 
Neigung  a.  Bildg. 
hart.  Krust.  zeigte. 
Durch  perman.  In- 
;hal.  u.  sehr  conse- 
jquent  Aspirir.  ge- 
lang es,  d.  Proo.  z. 
Stillstand  z.  bring. 
Zeichen  Ton  Fort- 
schreitend, krank- 
l^aften  Frooesses 
auf  die  Bronchien. 

Sehr  starke 
Bronchitis,  sonst 
glatter  Verlauf. 


Inhalationen. 
Apomorphin. 
Zuletzt  noch 
Aspirationen. 


Inhalationen. 
Aspirationen. 


Inhalationen. 
Aspirationen 
nicht  nöthig. 


Bronohialcroup« 
Doppelseitige 
Pneumonie. 


Starke  Blut.  a.  ein. 
Wundrand,  durch 
Andrttck.  y.  Jodo- 
formwatte gestillt. 
Qlatter  Verlauf. 


6.  Tag. 


Geheilt 


9.  Tag. 


16.  Tag. 


22.2. 
1882. 


Ge- 
storben 


Ende  März 
1882. 


4.4. 
1882. 


19.  Tag. 


14.  Tag. 


Todesursache 


Nachkrank- 
heiten 


Ende  April 
1882. 


Anfang 
Juni  1882. 


17.  Tag. 


18.  Tag. 


23.6. 
1882. 


In  der 
2;  Woche 
des  Juli. 


16.5. 

1882. 


Bronchitis 
capillaris. 
Ende  April 
definitiv  ge- 
heut 


Pneumonie. 


spricht  schlecht, 
nar  bei  sUrker 
Anatrengong  hat 
die  Stimme  nor- 
malen Klang. 
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Die  in  den  vorstehenden  Zeilen  niedergelegten  Beobachtungen 
bringen  sehr  wenig  Neues,  dies  kann  Niemandem  besser  bekannt 
sein  als  mir  selbst,  aber  sie  haben  den  Vorzug  vor  manchen  anderen, 
dass  sie  selbständige  Stadien  eines  einzelnen  Operateurs  an  einer 
nicht  unbedeutenden  Zahl  eigener  Fälle  geben,  und  dürften  yiel- 
leicht  dadurch  geeignet  erscheinen,  manches  schon  Bekannte  stützen, 
manches  Halbvergessene  wieder  anregen  und  manchen  Irrthum  wider- 
legen zu  helfen. 

Waren,  15.  Juli  1882. 


XVIL 
Die  Veränderungen  von  Puls  und  Temperatur  bei  elevirten  Gliedern. 

Von 

Johann  Meuli, 

Arzt  ans  Nnfenen  (Granbtinden). 

(Hierzu  Tafel  XI— XUI.) 

Einleitung. 

Veranlassimg  zu  den  nachfolgenden  Versnchen  gaben  die  an  hie- 
siger chirurgischer  Klinik  des  Herrn  Prof.  Kocher  schon  seit  län- 
gerer Zeit  gemachten  Beobachtungen,  dass  die  prophylaktische  Blut- 
stilluDg  nicht  allein  durch  die  Esmarch'sche  Einwicklung,  sondern 
auch  dorch  Eleyation  za  erreichen  sei. 

Diese  Frage  zu  entscheiden,  oder  doch  der  Entscheidung  näher 
zu  bringen,  sollte  die  Aufgabe  dieser  Arbeit  sein,  die  durch  ErgrUn- 
dang  der  Veränderungen,  welche  die  Eleyation  in  Bezug  auf  Puls 
and  Temperatur  ausübt,  theoretischen  Rückschlüssen  zur  Basis  zu 
dienen  hat,  ungefähr  in  ähnlicher  Weise  wie  die  Arbeit  J.Wolff'sO* 
Bezüglich  der  TemperaturyerhältniBse  wurde  hier  Folgendes  benutzt : 
Kroneker^),  Senator 2),  Lehre  von  der  thierischen  Wärme ;  Adam- 
kiewicz^),  Studien  über  thierische  Wärme;  Inaugural- Dissertationen 
von  S.  Schuck 4),  „lieber  die  Schwankungen  der  Hauttemperatur 
bei  Fieberkrankheiten";  von  F.  Niesse*),  „üeber  das  Verhältniss 
der  peripherischen  Temperatur  zur  centralen  im  Schweissstadium  des 
Menschen";  von  Caroline  Davis ^),  „Beiträge  zur  Kenntniss  der 
Körpertemperatur  im  Kindesalter";  endlich  noch  Winternitz's^) 
Hydrotherapie. 

Zur  Erklärung  der  Pulscurven  wurden  zu  Bathe  gezogen:  L.  Lan- 

1)  Du  Bois-ReymoDd*B  Archiv.  1879.  S.  161,  und  Gentralblatt  f.  Chirurgie.  1879. 
Nr.  35,  ^üeber  Schwankungen  der  BlutfüUe  der  Extremitäten«.  —  „Die  Abküh- 
lung und  Elevation  als  Blutersparungsmethode". 

2)  Du  Bois-Reymond's  Archiv.  1878.        3)  Ebenda.  1876. 
4)  Berlin  1877.        5)  Bern  1879. 

6)  V.  Ziemssen's  Handbuch  der  allgem.  Therapie.  II.  Bd.  3.  Th.  1881. 
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dois,  „Die  Lehre  vom  Arterienpulse " ;  F.  Riegel  0»  «Ueber  die 
BedeataDg  der  Polsantersacbung  *" ;  Quinke's^)  Gefässkrankbeiten 
and  Knud  Urlichs 3),  „Ueber  die  ElastidtätsyerhlUtnisse  der  Ar- 
terien bei  verticaler  Elevation". 

Speeiell  aber  Aber  die  Veränderangen  von  Pald  and  Temperatur 
darch  Lageveränderang  fand  ich  aasaer  den  oben  angeführten  Arbeiten 
von  Wolff  and  Urlichs  nar  noch  in  Jttrgensen's^)  »Antiphlo- 
gistische Heilmethoden  *^  eine  kurze  Anmerkung  darüber,  so  dass  dar- 
aus deutlich  hervorgeht,  wie  wenig  noch  tlber  diese  leider  doch  so 
angentlgend  gekannten  Vorgänge  geschrieben  worden;  deshalb  hoffe 
ich,  durch  nachfolgende  Experimente,  wenn  auch  nur  einen  kleinen 
Beitrag  zur  Erklärung  derselben  geliefert,  so  doch  vielleicht  zu  wei- 
teren diesbezüglichen  Untersuchungen  Veranlassung  gegeben  zu  haben. 

Für  die  freundliche  Theilnahme  und  bereitwillige  Ueberlassung 
seiner  klinischen  Abtheilung,  sowie  eines  neuen  Mar  ey 'sehen  Sphyg- 
mographen  spreche  ich  hier  Herrn  Prof.  Dr.  Kocher  meinen  innig- 
sten Dank  aus. 


A.  VerBUchsreihen. 

Zur  Bestimmung  der  peripheren  Temperatur  wurden  zwei  Me- 
thoden der  Befestigungsweise  des  Thermometers  angewendet. 

I.  Methode. 

Befestigen  des  Thermometers  direct  in  der  geschlossenen  Hohl- 
hand —  Faust  —  durch  einige  Gazebindentouren. 

Die  nach  dieser  Methode  gemachten  Versuche  sind  in  Abschnitt  1 

angegeben.    Das  Thermometer  wurde  nach  jeder  Lageveränderang 

wieder  frisch  befestigt. 

U.  Methode. 

Das  Thermometer  wurde  in  der  Hand  so  angebracht,  dass  die 
Thermometerkugel  in  die  Scbwimmhautfalte  zwischen  Daumen  und 
Zeigefinger  so  zu  liegen  kam,  dass  sie  diese  zum  Theil  vor  sich  her 
nach  abwärts  trieb,  dann  der  Daumen  über  dieselbe  fest  in  die  Hohl- 
hand eingeschlagen  —  wie  beim  Melken  der  Kühe  —  und  die  übrigen 


1)  Volkmann's  Klin.  Vortage.  Nr.  144—45. 

2)  V.  Ziemssen's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  nnd  Therapie.  VI.  Bd. 

3)  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  26.  Bd.  1881. 

4)  V.  Ziemssen^B  Handbuch  der  allgem.  Therapie.  I.  Bd.  2.  Theil.  1881. 
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Finger  über  beide  geschlossen  wurden.  Endlich  wieder  einige  Bin- 
dentonren. 

Alle  flbrigen  Messangen  worden  nach  dieser  Methode  —  ohne 
Aendenmg  des  Thermometers  während  der  Dauer  des  ganzen  Ver- 
saches  —  gemacht. 

Die  Temperaturen  wurden  aufgenommen: 

1.  Unter  normalen  Verhältnissen. 

2.  Nach  Application  kalter  Bäder  von  0—1 0»  R. 

3.  *  ^  lauer       ^        ^  10— 16»  R. 

4.  ^  *  heisser     ^        *  16— 400R. 

5.  Bei  horizontaler  Haltung  des  Armes. 

6.  ^    elevirter  *        *        * 

7.  #    herabhängender  *         ^         ^ 

In  ebendenselben  Stellungen  des  Gliedes  und  unter  den  gleichen 
Verhältnissen  wurden  auch  die  Pulscurven  gezeichnet. 

Die  Reihenfolge  der  Stellungsänderungen  ist  flberall  in  der  Auf- 
einanderfolge der  Messungen  selbst  angegeben,  und  jene  wurden,  wo 
nichts  Näheres  bemerkt,  ohne  jeden  Intervall  vorgenommen. 

Zur  Erreichung  einer  möglichst  senkrechten  Eievation  des  Armes 
des  horizontal  liegenden  Patienten  bediente  ich  mich  meist  eines  am 
Kopfende  angebrachten  Eisbeutelhalters,  an  dessen  horizontalem  Arme 
die  Hand  mit  einigen  Bindentouren  —  mit  möglichster  Vermeidung 
jeden  Druckes  —  befestigt  wurde.  Bei  Aufnahme  am  herabhängen- 
den Arm  musste  die  Versuchsperson  ebenfalls  mit  horizontal  gelager- 
tem Kopf  hart  am  Bettrande  liegen  und  den  Arm  behufs  Streckung- 
an  einen  Fuss  der  Bettstatt  leicht  befestigen  lassen.  Ein  Druck  auf 
die  Axillargefässe  wurde  möglichst  umgangen. 

B.  Vertuchsergebnitse. 
I.  Die  Temperatur. 

ERSTER  ABSCHNITT. 

Befestigungsweise  des  Thermometers  nach  Methode  I. 

Normale  Verhältnisse. 

1.  Versuchsperson.     F.  Pulver   von  Rflggisberg,   21  Jahre  alt. 
Fractura  cruris  spl.     Den  4.  und  5.  Januar. 

1.  Temperatur  der  Hohlhand  nach  10  Min. 

'  bei  horizontaler  Lagerung  derselben    .     .     36,5^ 

=  =    elevirtem  Arm 35,1*^ 

=  '    herabhängendem  Arm 36,5^ 

Intervall  zwischen  jeder  Stellungsänderung  und  Befestigung  des  Ther- 
mometers je  3  Min.  wie  in  Nr.  2. 
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2.  Temperatar  der  Hand  nach  15  Min. 

=         bei  horizontaler  Lagerung 31,0<^ 

=  '    elevirtem  Arm 29, 0<) 

=  =    herabhängendem  Arm 27,6 ^^ 

3.  Temperatur  der  Hand  nach  20  Min.,  mit  5  Min.  Zwiadienpaose 

wie  anch  bd  folgenden, 

=         bei  horizontalem  Arm 37,6<) 

=  '    herabhängendem  Arm 36,5^ 

=  =    elevirtem  =         33,3  ^ 

Pnls  88,  nach  der  Elevation  96. 
Nachdem  der  eievirt  gewesene  Arm  5  Minnten  horizontal  gelegen,  neue 
Messung : 

4.  Temperatur  der  Hand  nach  25  Min.  - 

s         bei  horizontalem  Arm 35,5<^ 

s  s    herabhängendem  Arm 36,6^^ 

=  =    elevirtem  =         35,0^ 

Puls  88,  am  herabhängenden  Arm  96,  am  elevirteu  SO. 

IL  Versuchsperson.  Chr.  Riesen  von  Oberbalm,  44  Jahre  alt. 
Senkungsabscess.    6.  und  tO.  Januar. 

5.  Temperatur  der  Hand  nach  15  Min. 

=  bei  horizontalem  Arm 34,6^ 

=  =    herabhängendem  Arm 35,0^ 

=    elevirtem  «         32,8« 

Puls  100,  am  elevirten  Arm  96. 

6.  Temperatur  der  Hand  nach  20  Min. 

:         bei  horizontalem  Arm 34,3^ 

=  '    herabhängendem  Arm 34,0^ 

=  =    elevirtem  s         31,4^* 

Puls  120,  am  elevirten  Arm  100. 

IlL  Versuchsperson.  Lehmann,  G.,  von  Steffisburg,  21jähriger 
Metzger.    Wunde  im  Handgelenk. 

7.  Temperatur  bei  horizontal  liegendem  Kopf  im  äusseren 

Oehörgang  nach  25  Min 36,7^ 

=         bei  aufrechter  Haltung  nach  25  Min.  .     .     36,5« 
=  =    herabhängendem  Kopf  nach  15  Min.  .     36,3« 

IV.  Versuchsperson.  Lädermann,  G.,  von  Madiswyl,  10  Jahre 
alt.    Phimosis;    18.  Januar. 

Patient  kann  sehr  leicht  und  kräftig  seine  Zehen  gegen  die  Planta  *za- 
sammenschlagen  und  so  das  zwischen  beide  gelegte  Thermometer  festhalten. 

8.  Temperatur  des  Fusses  nach  25  Min.  ohne  Zwischenpause 

'         bei  horizontal  gehaltenem  Bein  ....     21,S« 


'  -    gesenktem  Bein 

'  =    elevirtem        ^        ....*. 

9.  Temperatur  der  horizontal  gehaltenen  Kniekehle 

=  =    eievirt                 =                 = 


20,0« 
19,S« 
37,4« 
37,3« 


Da  bei  dieser  Abtheilung  1  das  Thermometer  nach  jeder  Lage- 
yeränderung  des  Gliedes  resp.  Armes  befestigt  wurde ,  so  dass  das- 
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selbe  am  Ende  eines  jeden  Yersaches  nie  die  ganz  gleiche  Lage  wie 
zn  Anfang  desselben  liaben  konnte,  die  Befestigungsweise  des  Ther- 
mometers ttberhaupt  sich  als  eine  ungenügende  erwies,  indem  es  un- 
möglich immer  in  genauem,  allseitigem  Contact  mit  der  Handinnen- 
fläche  gewesen  sein  dürfte,  weil  ja  die  Hand  auf  die  Dauer  nie  so 
fest  geschlossen  werden  kann ,  ohne  dass  nicht  yon  der  Kleinfinger- 
seite her  Baum  genug  fttr  den  Eintritt  von  Luft  vorhanden  wäre, 
so  hielten  wir  diese  Versuche  nicht  für  beweisend  nnd  haben  sie  nicht 
weiter  verwerthet 

ZWEITER  ABSCHNITT. 

Temperaturaufnahme  nach  Methode  II. 

Bei  allen  folgenden  Versuchen  wurde  das  Thermometer  während  der 
Daner  des  Experimentes  nicht  geändert.  Keine  Pause  zwischen  den  ver- 
schiedenen Lageveränderungen  des  Armes,  deren  Reihenfolge  die  Ordnung 
der  Messungen  angibt. 

i.  Normale  Verhältnisse, 

I.  Versuchsperson.     26.,  27.,  29.,  31.  Januar. 

1.  Temperatur  in  der  Achselhöhle  nach  V«  Stunde   ....     36,4<) 
Pulszahl  80,  nach  3/4  stündiger  Elevation  72. 

Temperatur  der  linken  Hand  nach  Y2  St.  horizont.  Lagerung  34,7  <^ 

::  =    rechten  Hand  nach  1/2  St.  Elevation      •     .  31,1  <> 

1    =  ::  .     .  28,40 

=  =         =  =         =      Vi    =   horizt.  Lagerung  34,4  ^ 

2.  Körpertemperatur  wie  oben  gemessen 37, 5 0 

Puls  96,  nach  2  St.  Elevation  76,  nach  V2  St.  horiz.  Lagerung  80. 

Temperatur  der  rechten  Hand  nach  V2  St  horizont.  Lagerung  35,6^ 

5     V«  St.  Elevation    .     .     .  32,4» 
(Kriebeln  in  der  Hand.) 

1  St.  Elevation   ,     .     .  28,4  0 

=  IV2  St.         =  ...  26,60 

=       2  St.         =  ...  25,60 

=  =         =  =       =     V2  St.  horizont.  Lagerung  30, QO 

Die  Finger  sind  eingeschlafen,  Schmerzen  in  Hand  und  Ellenbogenge- 
leok,  Hand  und  Vorderarm  kalt  anzufühlen. 

3.  Körpertemperatur 37, 40 

Pols  80,  nach  1  St.  Elevation  76,  nach  3/4  St.  horiz.  Lagerung  80. 
Temperatur  der  rechten  Hand  horizontal 34,0  0 

=  =  =  =      nach  V2  St.  Elevation     .     .     29,4  0 

1  St.       s        .    .   27,40 

=  =  =  s         =      s^'i  St.  horiz.  Lagerung     36,00 

4.  Temperatur  der  linken  Hand  V2  St.  horizontal     ....     36,0 0 

-  =  ::  =      oach  1  St.  Elevation      .     .     29,60 

5.  Körpertemperatur 37,0 0 

Puls  immer  60. 
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Temperatur  der  rechten  Hand  nach  3/4  St  horiz.  Lagemng     23,0^ 

1  St.  Elevation  .  .  21,0<> 
t  St.  horiz.  Lagemng     22,0  <» 

Zimmertemperatnr  kfihl,  weil  Fenster  lange  offen. 

V.  Versuchsperson.  Mathys,  Chr.,  von  Goldiswyl,  31  Jahre  alt. 
Bnrsitis  praepatellaris.   "31.  Januar. 

6.  Körpertemperatur 37,2^ 

Puls  64,  nach  1  Stunde  £levation  60. 

Temperatur  der  rechten  Hand  nach  V«  St.  horiz.  Lagemng    34,0^ 

1  St.  Elevation     .     .     29,8» 
=  r  =  =  =     1/2  St.  horiz.  Lagemng     34,8** 

1  St.       =  =  36,60 

7.  Temperatur  der  horizont.  linken  Hand  nach  30  Min.     .     .     33,4<^ 

s  s     linken  Hand  nach  30  Min.  Herabhängen    .     35,0^ 

=      30     =     Elevation     .     .     31,2« 
=      60     =  =  .     .     30,2« 

Schon  durch  das  Geffihl  ist  eine  Temperaturdifferenz  zwischen  elevirtem 
und  herabhängendem  Ann  zu  constatiren.  Ersterer  ist  blass,  dieser  blao- 
roth  anzusehen.  Entschlafensein  der  Finger  und  Schmerzen  in  der  elevir- 
ten  Hand. 

VUL  Versuchsperson.  Schmied,  G.,  von  Buchs,  24  Jahre  alt, 
Bierbrauer.    5.  März. 

8.  Körpertemperatur 36,9<> 

Temperatur  der  rechten  Hand  15  Min.  horizontal    .     .     .     30,4« 

=         =  =         5      s    Herabhängen    .     .     30,4« 

r       10      =  =  .     .     30,4« 

=       15      =  =  .     .  *  30,8« 

=       20      =  =  .     .     31,2« 

=       30      =  =  .     .     31,8« 

40      =  =  .     .     32,4« 

=       50      =  =  .     .     33,0« 

=       60      =  =  .     .     33,2« 

=       70      =  =  .     ,     33,8« 

80      =  =  .     .     33,8« 

=       95      =  =  .     .     34,0« 

=     100      =  =  .     .     34,0« 


DRITTER  ABSCHNITT. 

Methode  U. 
2.  Messungen  nach  Application  von  kalten  Bädern  von  0^ — tO^  /?. 

Die  in  den  nachfolgenden  Experimenten  zuerst  angegebene  Tem- 
peratur der  Hand  wurde  in  allen  den  Fällen,  wo  das  Thermometer 
schon  vor  dem  Bade  in  der  Hand  befestigt  —  wo  angegeben,  »mit 
Binde  '^  —  im  Bade  selbst  abgelesen,  bei  den  tlbrigen  —  ohne  Binde 
—  ausserhalb  desselben,  aber  sofort  nach  möglichst  schneller  Befesti- 
gung des  Thermometers. 
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Dies  Torausgesetzt,  kann  uns  der  im  ersten  Augenblick  anffal- 
fallende  und  den  früheren  Ergebnissen  direct  widersprechende  Um- 
standy  dass  hier  trotz  Elevation  anfänglich  eine  Temperaturerhöhong 
eintritt^  nicht  mehr  beirren. 

Die  Fixirung  des  Thermometers  nach  dem  Bade  nahm  so  wenig 
Zeit  in  Ansprach ,  dass  jenes  einfach  nicht  Zeit  fand ,  sich  der  um- 
gebenden Handwärme  anzupassen. 

Hätte  man  aber  das  Thermometer  längere  Zeit  vor  dem  Ablesen 
in  der  Hand  belassen,  so  wäre  vielleicht  bei  einzelnen  Versuchen  nie 
80  recht  deutlich  geworden,  ob  eine  Zu-  oder  Abnahme  stattge- 
fanden. 

VI.  VersDchsperson.  Wittwer  R.  von  Trüb,  28  Jahre  alt.  Pes 
eqmno-vams.    2.  Februar. 

1.  Körpertemperatur  in  der  Axilla 37,2^ 

Einpacken  der  linken  Hand  (ohne  Binde)  in  Schnee  während  7  liUn. 
Temperatur  daselbst 25,4^ 

=  =        nach  5  Bün.  Elevation 24,0  ^ 

r  10    =         =        .....    22,50 

-  "  -10-  -  ..•••        *x,U 

=    20      =  =  21,00 

=         der  rechten  Hand  nach  20  Min,  horiz.  Lagerung  .     31,4^ 

Hand  bei  Herausnahme  aus  dem  Schnee  sehr  stark  geröthet  und  ver- 
areachte  dem  Patienten  vorübergehend  empfindliches  Kältegefühl. 

2.  Temperatur  der  rechten  Hand  nach  20  Min.  horiz.  Lagerung    31,4^ 
Puls  88,  nach  60  Min.  Elevation  76. 

Temperatur  nach  einem  Schneebad  von  15  Min. 
'  =5  Min.  Elevation 

=     10     = 


15 
20 
25 
30 
35 
40 
45 
50 
55 
60 
20 
30 


horizontaler  Lagerung 


3.  (Nachmittags.)     Temperatur  der  rechten  Hand  nach  einem 

Schneebad  von  15  Min 

Temperatur  der  rediten  Hand  nach  5  Min,  Elevation 

=    10     = 

=    15     = 

=         =    20     = 


27,00 
24,80 
23,00 
21,80 
20,50 
19,50 
18,80 
18,40 
18,00 
17,50 
17,00 
16,80 
16,50 
17,80 
17,80 

20,00 
18,20 
17,50 
17,00 
16,50 
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xyn.  meuli 


Herabhingen 


16,0» 
16,0« 
15,5« 
15,2» 
15,2» 
14,8« 
17,5» 
21,5» 
23,0» 
24,2» 
26,0» 
31,8» 
32,4» 
33,0» 

32,6» 
18,5» 

17,0» 
16,0» 
15,0» 
14,5» 
14,2» 


Temperatur  der  rechten  Hand  nach  25  Min.  Elevation 

=  30  ^ 

=  35  = 

=  45  = 

=  55  = 

=  65 
5 

::  15 

r  =  =         20 

=      30 

=      35 

=         =45 

=       50      : 

5         60       : 

4.  Temperat.  der  linken  Hand  nach  15  Min.  hotizont.  Lage 

::  =         =         =        =     einem  Sehneebad  v.  30  Min. 

(Mit  Binde.) 
=  =         =         =         =      5  Min.  Elevation 

=    10      = 

::       15  = 

=    25      ^ 

=      30  :: 

Puls  88,  nach  30  Min.  Elevation  80. 

3.  Febmar. 

5.  Körpertemperatur 37,0» 

Temperat.  nach  ein.  10  Min.  lang.  Schneebad  an  der  r.  Hand    23,0» 

der  rechten  Hand  nach  10  Min.  horizont.  Lage 

=  20  = 
=  25  = 
=  40  = 
=  50  = 
=      60     = 

6.  Temperat.  der  linken  Hand  nach   45  Min.  horizont.  Lage 

T          =          =          =        =  V2  St.  Schneebad  m.  Binde 

=          =          =          =        =  5  Min.   horizont  Lage 

=  10      = 

=  15      = 

::       20       = 

Hand  zuletzt  sehr  stark  roth  und  schmerzhaft.    Reiben  derselben  mit 
Schnee  und  mit  einer  Compresse,  um  Erfrierung  zu  vermeiden. 

5.  Februar. 

7.  Körpertemperatur 

Temperat.  der  rechten  Hand  nach  15  Min.  horizontaler  Lage 

:  =         =  :        s     einem  Schneebad  v.  1 5  Min. 

(Mit  Binde.) 
=  =  =  =        =       5  Min.  Elevation .     .     . 

t  =  =  =        =     10      =  =         .     ,     . 

-  ;  s  SS  15=  =... 


20,0» 
18,8» 
18,0» 
17,8» 
17,5» 
17,5» 

29,5» 
18,5» 
17,0» 
15,8» 
15,0» 
14,8» 


36,9» 
32,0» 
24,0» 

20,5» 
18,8« 
17,5» 
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Temperat.  der  rechten  Hand  nach  20  Min.  Elevation  .     .     .  16,8<) 

=        =     25     ^  5         ...  16,20 

=     .       =  =  =  ::     30      =  =  ...  16,00 

=     35     =  =         ...  15,80 

=     40     =  =         ...  15,50 

8.  Temperat.  nach  einem  Schneebad  von  10  Min.  d.  link.  Hand  15,00 

=  SS  s  =      5  Min.  Herabh&ngena  14,00 

=    10    =  =  13,00 

=    15    =  =  12,80 

=    20    =  =  12,80 

=    30    -  s  12,80 

=    40    =  =  13,20 

=         =  =  =    45    =  =  13,50 

=    50    =  =  14,00 

=    55    =  =  14,30 

=    60    =  =  15,00 

=    80    =  =  17,00 

=    85    =  =  18,00 

s  =    90    =  s  19,00 

=  105    =  s  19,50 

(Bei  Wegnahme  der  Binde  flbersengte  ich  mich,  daas  das  Thermometer 
gut  gesessen.) 

YU.  Versuchsperson.  Andrist,  G.,  von  Aeschi,  21  Jahre  alt. 
Rachitische  Genua  yalga.    22,  Februar. 

9.  Körpertemperatur 36,20 

Temper.  der  linken  Hand  horizontal 32,00 

;        s    recht.  Hand  nach  ein.  Eisbad  v.  15  Min.  horiz.  .  16,50 

(Ohne  Binde.) 

5       s         =         =      =         =      n.  20  Min.  horiz.  .  17,20 

=      =         =       5  20    =     Elevat.  16,60 

r      =         =       =  45    =  s  16,60 

=      =         =       =  65    =  =  16,60 

=         =         =      =         =       =  15    =      horiz. .  19,80 

15.  Februar. 

10.  Körpertemperatur 37,30 

Temper.  der  linken  Hand  horizontal  15  Min 36,40 

n.e.Badev.l0Min.v.0~l,8OR.  — 21,00 

(Ohne  Binde.) 
nach  5  Min.  Elevation  ....     22,20 


s 


=  10 
s  15 
=  20 
=  25 
s  30 
=  35 
=    40 


22,00 
21,50 
21,00 
21,00 
21,00 
20,50 
20,80 


17.  Februar. 

11.  Temper.  d.  recht.  H.  nach  e.  30  Min.  lg.  Bad  v.  OO— 1 1/2  OR.  =  16,50 
'       s      =      s       s      5  Min.  Herabhängens      .     .     .     18,00 


478 


xvn.  mbüli 


Temper.  d.  recht  H.  nach  5  Min.  Elevation 

=       =      =     10      = 
*       =       =      =    15      = 
=       =       ==5    20=  = 

12.  Körpertemperatur 

Temper.  der  linken  Hand  horizontal  15  Min. 

^    recht  Hand  nach  e.  V«  st  Bad  y.  Vs— 2  Vs^^*  = 

(Ohne  Binde.) 
=         =        =         =        r      5  Min.  horizontal 

=    10     = 
=    15     = 

=    20     = 
=    25     = 

r      30       = 

=         =        =  =        =    35     = 

=    40     = 

r       50        = 

=         ==  ==55=  = 

=    60     = 

13.  Temper.  der  i.  Hand  nach  e.  Bad  v.  10  Min.  v.  \% — l^R.  «= 

(Ohne  Binde.) 
'        «    =      =        =5  Min.  Herabhängena 
=     =      =        =    10      = 

16.  Febmar. 

14.  Temper.  der  recht.  Hand  15  Min.  horizontal 

=        =       =        =     nach  einem  V2  Bt  Bad  v. 

(Mit  Binde.) 
=         ==::=      5  Min.  Eieyation 

=    10      = 

=     15      = 

=    20      = 

=    25      = 

=    30      = 

=    35      = 

=    40      = 

=    45      = 

PnlB  76,  nach  45  Min.  Eieyation  72. 
Fingerspitzen  blftnlichweiss,  Hand  stark  geröthet.    Gefflhl  in 
geschlafenen  Hand  vermindert,  aber  nur  etwa  fttr  15  Minuten. 

15.  Körpertemperatur 

Temper.  der  linken  Hand  nach  15  Min.  horizontaler  Lagerung 

=         =   recht  Hand  n.  e.  5  Min.  lang.  Bad  v.  1 — 20R.  = 

(Ohne  Binde.) 
=         =        =         =      nach  5  Min.  Elevation  .... 

s  =  =  =  'lU'  *  •••• 

=  =  =  =  =      1  Jj         =  =  •       •       •       . 

=  =  =  =  =     äU        =  '  •       •       .       • 


19,80 
19,50 
19,0« 

18,5^ 
37,60 
36,7» 
18,8» 

20,80 
23,2« 
25,80 
27,6« 
28,4« 
30,2^ 
31,60 
32,8» 
33,60 
34,40 
35,20 
35,60 

20,00 

24,0« 
28,50 


.         ■         •         Ovt* 

1_30R=  23,00 


21,00 
19,20 

18,50 
17,80 
17,2« 

17,00 

16,S" 
16,50 
16,20 

der  ein- 

37,50 
36,60 

22,00 

24,30 

24,5^ 
24,20 

24,20 
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Temper. 

der  reoht.  Hand  nach  30  Min. 

£Ieyation  .     . 

.     24,20 

s 

: 

^ 

r 

s 

35 

s 

s 

.     24,50 

; 

s 

c 

^ 

-• 

40 

z. 

s                    ,          , 

.     24,50 

«* 

s 

s 

= 

«.* 

45 

■^ 
^ 

•^ 

.     24,80 

= 

s 

s 

5 

s 

50 

^ 

• 

.     24,90 

- 

^ 

c 

■•• 

= 

55 

s 

5 

.     25,00 

^* 

= 

= 

s 

5 

60 

^ 

5 

.     25,20 

£ 

^ 

= 

= 

S 

65 

■z 

^                                             ^ 

25,40 

= 

^ 

s 

z 

■* 

5 

^ 

horizontaler  Lagenin| 

;     27,50 

1^ 

r 

s 

«* 
■* 

; 

10 

s 

= 

r 

29,20 

= 

5 

5 

5 

•* 
-• 

15 

^» 

' 

= 

31,20 

^ 

c 

«* 

s 

■« 

20 

-• 

.*• 

= 

32,00 

Z 

= 

= 

- 

= 

25 

= 

r 

^ 
^ 

33,80 

r 

c 

' 

= 

s 

30 

5 

s 

■« 

34,60 

s 

= 

s 

- 

^ 

35 

s 

s 

= 

35,60 

5 

s 

s 

= 

= 

40 

^ 
•• 

= 

s 

36,00 

^ 

s 

s 

s 

= 

45 

3 

= 

= 

36,20 

^* 

t 

- 

5 

= 

50 

= 

«• 

^ 

36,40 

Wie  bei  allen  anderen  Versachen,  worden  auch  hier  mdgiichBt  die 
gleichen  VerhältnisBe  beibehalten. 

19.  Febmar. 

16.  Temper.  der  linken  Hand  horizontal 35,60 

s     n.e.l7Min.lang.Badv.l—30R.  =  19,50 
=         =        ::::     nach    5  Min.  Herabhängens  •     .     23,5 o 

=     10      =  =  .     .     26,60 

=     15      =  =  .     .     30,20 

VL  Versachaperaon.    1.  Febraar. 

17.  Rörpertemperatur 37,00 

Pols  88,  nach  60  Minuten  £ieyation  80. 

Temper.  d.  recht.  Hand  nach  20  Min«  horizontaler  Lagerung    29,50 
=      =        r        r     20  Min.  lang.Bad  v.  2— 30R,  =  16,00 

(Mit  Binde.) 
=     30  Min.  Elevation     .... 

s  =  =  s  s         60         =  '  .... 


15 

30 
75 
90 


horizontaler  Lagerung 


13,00 
13,00 
15,00 
16,80 
19,00 
23,00 


VII.  VerBuchaperson.    16.  Februar. 

18.  Körpertemperatur 37, 50 

Anfangs  Temperatur  d.  link.  Hand  vor  d.  Bade  15  Min.  horiz.     36,6  0 
Temper.  d.  link.  Hand  n.  e.  Bad  v.  15  ITin.  v.  2V2— 4y2®R-—  21,00 

(Ohne  Binde.) 
-        =      =        =     nach  5  Min.  Elevation      ....     20,20 


=     =        =  s    10 

=     =        =  =15 

=      s         r  =20 

r      =        r  =    25 

Dratsch«  ZeiUchrlft  f.  Chirorgle.  XVII.  Bd. 


19,00 
18,50 
18,00 

17,80 


32 
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XYIL  Meuli 


Temper.  d.  link.  Hand  nach  30  Min.  Eleyation 
=     =         =         =     85     = 
=     =         =         =     40     = 
=     =         =         =     45     = 

'5  Min.  Herabhängens 
=     =         =         =     10     = 
=     =         =         =     15     = 
=     =         =         =     20     = 

=       =  =  r       25       = 

=     =         =         =     30     = 

19.  Febmar. 

19.  Körpertemperatur 

Temper.  der  linken  horizontalen  Hand    .... 

=         s   recht  Hand  n.  e.  5  Min.  lang.  Bade  v.  3 — 4<>R.3 

(Ohne  Binde.) 
=  =       '  =     nach  5  Min.  Elevation  . 

=       =  =        =    10      =  =        . 

=       =  =        =    15      =  =        . 

=       =  c        =    20      =  =        . 

=       =  =        =    30      =  =        . 

=    40      =  s        . 

r  =  r  =  s      45  =  =  . 

=         '      '         '       =    15      =    horisontai.  Lagerung 

VI.  VerBuohsperBon.    1.  Februar. 

20.  Körpertemperatur  in  der  Axilla 

Temper.  der  recht  Hand  nach  10  Min.  horizontat  Lagerung 

=       =        =      n.  e.  5  Min.  lang.  Bade  von  4<^R  - 

(Ohne  Binde.) 
=         =       =         =      nach  5  Min.  Elevation 

=  15  = 
=  30  = 
=  45  = 
=  60  = 
=  =  90  = 
'        '       ^        =        =45  Min.  horizontal.  Lagerung 

21.  Körpertemperatur 

Temper.  der  link.  Hand  nach  30  Min.  horizontaler  Lage . 

=        =       =  -  nach  10  Min.  lang.  Bade  von  40R. 

=        ^       '  =        sl5s    Elevation 

=  =         =     30     = 

=       =  =        =     60     = 

=      =  -       =     15     ::    Herabhftngens 

5       =  =        =     30     = 

=  SS  =  2        45=  e 

22.  Temper.  der  link.  Hand  nach  45  Min,  horizontaler  Lage  . 

'        =     30  Min.  lang.  Bad.  v.  4—5  <^R.  -- 

(Mit  Binde.) 
=      =        =        =20  Min.  Eleyation    .    .     .     . 


17,20 
17,20 

17,00 
16,80 
21,80 
25,00 
27,60 
31,20 
33,40 
35,30 

36,80 

35,60 

•  24,50 

26,60 
25,80 
25,00 
24,60 
23,80 
23,20 
23,00 

32,80 

37,20 
33,00 
20,00 

22,80 
20,20 
18,00 
17,00 
16,00 
15,00 
18,80 

37,00 
30,50 
23,80 
18,00 
15,50 
15,00 
23,00 
28,S0 
29,40 

25,00 
18,00 

14,80 
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VII.  VersnchsperBon.    11.  Febraar. 

23.  Körpertemperatur 

Temper.  d.  recht.  Hand  nach  25  Min.  horizontaler  Lage .     . 
=        =       =         =      n.  ein.  10  Min.  lang.  Bade  ▼.  4<>R.  = 

(Mit  Binde.) 
'  =  =  =  nach  5  Min.  Elevation 
=  =  =  =  10  = 
=  =  =  =  15  = 
=  =  =  =  20  = 
=  =  =  =  25  = 
=  =  =  =  30  = 
=       =         =        =    35      = 


37,00 
35,80 
32,40 

30,60 
28,00 
26,00 
24,80 
23,50 
23,00 
22,80 


3.  TempercUurau/hahmen  nach  Application  lauer  Bäder  von  10— 16^  R, 


VIII.  VerBUchsperson.     28.  Febmar. 

1.  Körpertemperatur 

Temper.  d.  recht.  Hand  horizontal 

=      =         =     nachV4Btünd.Badv.  13V2— 140R.= 

(Ohne  Binde.) 
=        =       =        =      nach  5  Min.  Elevation 

=   10     := 

=   =    =    =  15  = 

=   =    =    =  20  = 

=   =    =    =  25  = 

=   =    =    =  30  = 
===    =    =35=     = 

.   =    =.    =  40  = 

=  45  = 

=   =    =    =  50  = 

=   =    =    =  55  = 

=  60  = 

=      =:=      =       =65=         = 

=        =      s        =        =      5      =    horizontaler  Lage 

s    10      = 

2.  Temper. d. recht. Hand n. e. 20 Min. lang. Badv.  1 5— 15 V2OR. •• 

(Ohne  Binde.) 
=       =      =        =       nach    5  Min.  horizontaler  Lage 
=       =      =        r         =     10      = 

=  r  =  =  =        15         = 

=       =      =         =  =     25      = 

=       ===  =35=  =  = 

=       =       =         r  =     45      = 

=  =         5  r  s       55         =  =  ' 

=       =      =         c  =     60      = 

=       c      '.         =  =     75      = 

=  ::  =  =  --        85  = 

=       =      s         =  =     95      = 

32* 


37,40 
35,00 
21,50 

21,50 
21,20 
20,80 
20,70 
20,40 
20,00 
19,80 
19,50 
19,30 
19,10 
19,00 
18,90 
18,80 
19,40 
21,20 

22,70 

23,20 
23,20 
23,20 
23,40 
24,00 
25,20 
27,00 
28,20 
30,00 
31,40 
32,40 
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XYn.  Mecli 


Temper.  d.  recht  Hand  nach  100  Hin.  horizontaler  Lage  .    . 

=      =  =        =     110     =  =  =     .    . 

=      =  =        =     120     =  =  =     .     . 

1.  März. 

3.  Körpertemperatur , 

Temper.  d.  recht.  Hand  horizontal 

=      =  =     n.e.  V2  8tünd.Badv.l3— 14V2«R-  = 

(Ohne  Binde.) 

=        '       =  =     nach  5  Min.  Elevation 

=       =  =        =    10      = 

=       =  =        =    15      = 

=       =  =        =    20      = 

=       =  s        =    25      = 

=  =  =  ::      30  = 

=       =  =        =    35      = 

=       =  =        =    40      = 

=       =  =        =    45      = 

=       =  =        =    50      = 

=  =  r  =      55         = 

::  =  r  =      60  = 


65 
70 

5 

10 
15 
20 
25 
30 
35 
40 
45 
50 

5 
10 


horizontal 


Herabhftngens 


2.  März. 

4«  Körpertemperatur 

Temper.  d.  recht.  Hand  horizontal 

Temper.  d.  r.  H.  n.  e.  23  Min.  dauernd.  B.  v.  13V2 — 14<^H. 
Temper.  d.  recht.  Hand  nach  8  Bfin.  Herabhängens 
=  =  =  =  13  =: 
=  =  '  =  =  18  = 
=  r  =  =  23  = 
=  c  =  =  28  = 
r        =       s         =         =     33     =  = 

=       =         r         =     38     = 
=        =  =  :=     43     = 

=       =         =         =     50     = 
=       =         =         =     55     = 
=        ==         =         =60=  = 


32,80 
33,20 
33,50 

37,10 

34,00 
19,80 

20,50 
20,50 
20,30 
20,00 
19,80 
19,50 
19,10 
18,80 
18,50 
18,2« 
18,00 
17,80 
17,70 
17,50 

18,40 
20,00 
21,0« 
21,80 
22,00 
22,40 
23,00 
23,70 
24,50 
25,6^» 
28,20 
29,20 

36,80 
33,00 
20,00 
20,80 
20,70 

20,40 
20,10 
20,00 
20,50 
21,50 
22,80 
23,60 
25,00 
26,0<» 
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Temper.  d.  recht.  Hand  nach  65  Min.  HerabbAngens 

=  =  r  r       70       = 

=  =  =  =  75  = 

=  =  =  =  80  = 

=  =  =  =  85  = 

r  =  =  =  90  = 

=  =  =  =  95  = 

=  =  =  =  100  = 

=  =  =  =  105  = 

=  =  =  =  110  = 

=  '  =  =  r  =  115  = 

VII.  Versachsperson.  11.  Febmar. 

5.  Körpertemperatur 

Temper.  d.  recht.  Hand  nach  25  Min.  (ohne  Bad)  horiz.  Lage 

=        s  link.  Hand  nach  ein.  Vsstflnd.  Bad  von  16<^R.  » 

(Ohne  Binde.) 
=        =    s        =     nach  5  Min.  horizontaler  Lage 

=        =  =  ::      10  =      . 

=====15=  =  = 

=     =         =         =   20      =  =  = 

=     =         =         =   25      = 
=     =         =         =    30      = 
14.  Februar. 

6.  Körpertemperatur 

Temper.  d.  link.  Hand  nach  15  Min.  horizontaler  Lage 

=  recht.  Hand  n.  e.  V2  stund.  Bade  v.  1 6— 1 6  V2  ^  R. « 

(Ohne  Binde.) 
=        =       =         =     nach  5  Min.  Herabhängens 
=       =         c        =    10      =  = 

=    15      = 

=====    20      = 

=       =         =        =    25      = 

=  30  = 
=  =  =  =  35  = 
=  =  =  =  40  = 
=  =  =  =  45  = 
=  =  =  =  50  = 
=  =  =  =  55  = 
=  =  =  =  60  = 
=====65=  = 

=    70      = 
=       =         =        =    75      = 

=    80      = 

Schmerzen  im  Ellenbogen. 
18.  Februar. 

7.  Körpertemperatur 

Temper.  d.  link.  Hand  horizontal .     .     - 

=     =        =    n.e.20Min.lang.Badev.l5— 16<>R.' 

(Ohne  Binde.) 


27,20 
28,30 
29,60 
30,40 
31,00 
31,20 
31,60 
32,00 
32,40 
32,60 
32,70 

37,00 
35,80 
23,00 

25,00 
27,80 
29,00 
30,60 
31,40 
32,00 

37,70 
35,80 
23,50 

24,00 
25,00 
25,80 
26,20 
27,80 
28,00 
28,50 
29,00 
30,00 
31,40 
32,00 
33,20 
34,40 
35,00 
35,40 
35,60 


37,20 
36,40 
21,00 
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Temper.  der  Unkeo  Haod  nach  5  Min.  Elevation 

=         =         =         =         =    10     =  = 

=  15  = 
=  20  = 
=  25  = 
=    30     = 


22,6« 
22,50 

22,5» 
22,2« 

22,0« 
21,9« 


4.  Temperatwrmessvngen  nach  heissen  Badern  von  IS — iO^R. 

VII.  VerBnchsperson.    19.  Febmar. 

1.  Körpertemperatur 36,S« 

Temper.  d.  link.  Hand  horisontai 35,6« 

r^   recht.  Hand  n.  e.  Bade  ▼.  20  Min.  v.  40— 33o R  =  36,0« 

(Ohne  Binde.) 

::    nach  7  Min.  Horiiontalhaltena    .     .  36,8« 

r    15     s  s  .     .  36,1« 

=    20     =  =  .     .  35,7« 

=       :=         =        =    28     =  =  .     .  35,4« 

=       =         =        =    37     =  *  .     .  35,4« 

=    45     =  =  .     .  35,7« 

=       =         =        =    60     =  =  .     .  35,7« 

=       =         =        =    64     =  =  .     .  35,9« 

=       =         =        =    70     =  =  .     .  36,1« 

=       =         =        =    75     =  =  .     .  36,2« 

Za  gleicher  Zeit  worden  auch  Palacorven  aofgenonunen,  die  daher  mit 
der  Temperatur  an  vergleichen  sind.  (Taf.  XI  Carve  lU.) 

2.  Körpertemperatur 37,5« 

Temper.  d.  recht.  Hand  horizontal 36,8« 

=  link.  Hand  n.  e.  20  Min.  lg.  B.  7.  39,5— 31,00R.  =»  37,0« 

(Ohne  Binde.) 


nach  5  Min.  Elevation 
=    15     = 

=  32  = 
=  45  = 
=      5     = 


horizontaler  Lage 


36,9« 
35,8« 
34,2« 
32,6« 
31,0« 
34,0« 


Pulaaahl  100,  nach  32  Min.  Elevation  88. 

18.  Februar. 

3.  Körpertemperatur 37,2« 

Temper.  d.  link.  Hand  horizontal 36,4« 

^  recht.  Hand  nach  ein.  Vi  st  Bade  v.  34— 300H.  «=  35,0« 

(Ohne  Binde.) 
=        =::■'     nach  5  Min.  Elevation     ....     36,0« 


=  10 
=  15 
=  20 
=  25 
=  30 
=      5 


horizontaler  Lage 


35,0« 
34,0« 
33,0« 
32,4« 
31,9« 
32,2« 
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s    iiorizontaler  Lage 


Temper.  der  recht.  Hand  nach  10  Min.  horizontaler  Lage  .     . 

=       =        =        =     15     =  =  =      .     . 

=        =         =     20     =  =  =     .     . 

4.  Zimmertemperatur  10  —  i20R. 

Körpertemperatur 

Temper.  der  recht.  Hand  horizontal 

::        ::    Huk.  Haud  u.  0. 20  Min.  lg.  Badc  v.  38— 300R. - 

(Ohne  Binde.) 
=        =      =        =    nach  5  Hin.  Elevation 
=       =         =        =    10     = 
=       =         .-        =    15     = 
=       =         =        =    20     = 
=       =         =        =    25     = 

=    30     = 

=  =  =  =      35       :: 

=       =         =        =    40     = 

(Hand  entschlafen.) 
=       =         =        =    45     = 
=       =         =        =    50     = 

-  S  =  SS        l)Q  s  = 

s  =  =  s      60        := 

=       s         =        =      5 

=  s  r  =      10 

=         =  =  =     15 

s       s         =        =    20 

S  SS  s  =       ^5 

=       =         =        =    30 

5.  Temper.  d.  recht.  Hand  n.  e.  20 Min.  lg.  Bade  v.  38— 320R. 

^        z      s        =     nach  5  Min.  HerabhAngena 

=  =  =  r        10        =: 

s  =  s  =       15        = 

s  s  s  =       20        = 

sss         =        =25=  = 

=       =         =         =    30     = 

sss  SS        30         s  » 

s  =  s  s      45        = 

s  =  =  =  50     = 

=  =  =  =  5 

=  s  s  s  10 

s  s  s  s  15 

21.  Februar. 

6.  Temperat.  nach  einem  20  Min.  dauernden  Bade  v.  40 — 33<^R. 

an  der  rechten  Hand 

Temper.  der  recht  Hand  nach  20  Min.  Elevation  .... 
=         =#         s         s30=  =         .... 

s         =1         =         =60=  =  .... 

=        =       =        =        =     15     '     horizontaler  Liqge   . 


Elevation 


33,20 
33,60 
34,80 

37,50 
36,80 
35,40 


36,7« 
35,60 
34,60 
33,90 
32,80 
32,20 
31,60 
31,00 

30,60 
30,40 

30,20 
30,20 
32,80 
34,80 
36,20 
36,60 
37,00 
37,20 

35,40 
37,20 
37,40 
37,40 
37,40 
37,30 
37,30 
37,30 
37,20 
37,00 
37,00 
36,60 
36,00 


36,60 
35,00 
33,40 
29,80 
33,6^ 
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C.  muelwerihe. 
Methode  n. 

ZWEITER  ABSCHNITT. 

1.  unter  BormaleB  YerhIItBiMeB. 

a)  Differenzen  zwischen  harizantai  und  elevirt  gehaltenem  Giiede. 

Nr.  1.  6,30  Abnahme  dorch  Elevation  in  60  Min. 

=    2.  7,20         =  =  =  r   60     = 

=    3.  6,60         =  =  .  =   60     = 

=    4.  6,40         =  =  =  =   60     = 

=    5.  2,00         =  =  ,  ^   6Q     ^ 

=    6.  4,20         =  =  5  =    60     :^ 

=      7.        3,20  ::  =  =  =      60        :: 

Temperatarabnahme  im  Mittel  ftlr 

60  Min.  Elevation  5,1280 
Ans  Nr.  l,  2,  3  für  30     =  =         3,80. 

b)  Differenz  zwischen  herabhängendem  und  elevirtem  Giiede. 
Nr.  7.     4,80  Abnahme  nach  60  Min.  Elevation. 

c)  Differenz  zwischen  horizontalem  und  herabhängendem  Giiede. 

Nr.  7.     1,60  Zunahme  darch  Herabhängen  in  30  Min. 
=    8.     1,40        =  s  =  s   30     s 

.  Zunahme  durch  Herabhängen  in  30  Min.  i,50  im  Mittel. 

a)  Verhalten  der  Pulszahl. 

Nr.  1.  Abnahme  der  Pulszahl  nach  45  Min.  Elevation  um  8  Schiige 
r    2.  =  =  =  =       2  Std.  =  =  20        = 

=    3.  =  =  =  =        l     =  r  =     4        = 

=    6.  =  =  =  -       1    5  =  =     4       = 

Im  Mittel  Abnahme  der  Pulszahl  durch  Elevation  um  9  Schläge. 

ß)  Zunahme  der  Temperatur  bei  horizontaler  Lagerung 
nach  vorausgegangener  Elevation. 

Nr.  1.  Zunahme  nach  30  Min.  horizontaler  Lage  6,00 

=    2.         =  =      30     =  r  =  4,40 

=    6.  s  5      30     =  =  =  5,00 

Im  Mittel  Zunahme  nach  30  Min.  horizontaler  Lage  5,f^o. 

Nr.  5.  Nach  60  Min.  horizontaler  Lage     .     .     .     1,00  Zunahme 
s    6.       «      60     s  s  r         ...     6,20 

Im  Mittel  nach  60  Min.  horizontaler  Lage     .     .     .    ^^^o  Zunahme. 


k 
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Methode  IL 

DRITTER  ABSCHNITT. 

2.  Naeh  kalten  Bttdern. 

I.  Nach  Schnee-  und  Eiabadem. 

a)  Differenz  zwischen  eleviri  und  horizontal  gehaltenem  Arme. 

Nr.  1.  7,40  Abfall  nach  5  Min.  Elevation 

=    2.  6,60       ^  =  5     = 

=    3.  13,20       =  =  5     = 

=    4.  15,60       =  =  5     = 

=    7.  11,50       =  =  5     = 

Temperatur abf all  nach  5  Min.  Elevation  im  Mittel  10^86^. 

Nr.  1.  9,90  Abfall  nach  15  Min.  Elevation 

=    2.  9,60       ::         =     15     = 

=    3.  14,40      =         =     15     = 

=    4.  17,60       =         =     15     = 

=    7.  14,50       =         =     15     = 

Temperatur  ab  fall  im  Mittel  nach  15  Min.  Elevation  13,2\ 

Nr.  1.  10,40  Abfall  nach  20  Min.  Elevation 

=    2.  10,90       =  =      20     = 

=    3.  14,90       =  =      20     = 

=    7.  15,20       =  =      20     = 

=    9.  15,40       =  =      20     = 

Abfall  derTemperatur  nach  20  Min.  Elevation  im  Mittel  13,36^- 
Nr.  2.    12,60  Abfall  nach  30  Min.  Elevation 
=    3.    15,40       =  =      30     = 

=    4.    18,40       =  =      30     = 

:=    7.     16,00       =  s      30     =  =         . 

Abfall  nach  30  Min.  Elevation  im  Mittel  15,6^, 

Nr.  2.    13,90  Abfall  nach  45  Min.  Elevation 
=    3.    16,20       =  =      45     = 

=    9.     15,40       :=  =      45     = 

Nach  45  Min.  Elevation  Temperatur  ab  fall  im  Mittel  1547\ 

Nr.  3.    16,60  Abfall  nach  65  Min.  Elevation 
=    9.     15,40       =  .-      65     = 

Im  Mittel    16,00      =  =      65     = 

h)  Diff'erenz  zwischen  herabhängendem  und  elevirtem  Gliede, 

Nr.  3.    Nach  60  Min.  Herabhängens  eine  Zunahme 
von  18,20  (nach  65  Min.  Elevation). 

c)  Diff'erenz  zwischen  horizontalem  und  herabhängendem  Arme. 

Nr.  3.      1,60  Zunahme  nach  60  Min.  Herabhg.  (65  Min.  Elevation 

vorausgegangen.) 
=    8.    17,00  =  =     60     =  =         (K.  Elev.  vorausg.) 

Zunahme  nach  60  Min.  im  Mittel  9^^.  ' 


*    19.      - 

5 

-    20.      * 

5 

Im  Mittel « 

5 

Nr.  21.     - 

10 

-   23.      - 

10 

Im  Mittel  - 

10 

Nr.  18.     * 

15 

-    17.     * 

20 

-    14.     * 

30 

Nach  15- 

-30 

SS 

45 

» 

s 

12,6« 

V 

45 

Ä 

s 

16,0« 

* 

45 

s= 

s 

i.W 

9 

30 

s: 

* 

15,0» 

S 

30 

9- 

s 

I2,s<' 

' 

30 

s. 

s 

/.3^ 

d] 

i30l 

iin 

.  Elention  IM* 

0 

30 

« 

» 

16,5« 

s: 

30 

« 

c 

16,2« 

tf 

30 

« 

* 

/7,5.?' 
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^)  Differenz  zwischen  eieviriem  und  horizontalem  Gliede  nach  der 

Zeitdauer  des  Bades  geordnet. 

Nr.  15.  Nach  5  Min.  lg.  Bad  v  1— 2<^  ohne  Binde  Abfall  nach  45  Min.  Elevation  ll,S' 

-     .     .  3-4»     ^        ' 

ff             «             »  ^  A  « 

«  «  ,      1 40  ^  « 

*  *     *       4*  ohne    ' 

*  -     *       4«   mit     - 

i.  lg.  Bad  V.  2  Vt— 4  Vs«  ohne  B.  Abfall  nach  30 
.     .    ^     2— 3<»  mit  Binde 

.     .    .     1—4  Vs  im  Mittel 

Nr.  1.  Nach  7  Min.  lg.  8cbneebade  ohne  Binde  AbfaU  nach  20  Min.  Elent.  10,4« 
Nr.  2, 3, 9.      -  15     »     -  -  -        -  -^        *     20    ^  ymUHUli^P 

Nr.  4.      -  30     *     *  <  mit      -  =     15    -    .  .    .    17,6« 

n.  Naeh  kalten  Badern  (0— lO^B.). 
a)  Differenz  zwischen  elevirtem  und  horizontalem  Gliede. 

Nr.  10.  Nach  5  Min.  Elevation  14,2^  Abnahme 
=    11.      »      5     = 

=    14.      =      5     = 
=    15.      =      5     = 

=    18.      =      5     = 

=    20.      =       5     = 

Im  Mittel  nach  5  Min.  Elevation  12,05^  Abnahme. 

Nr.  10.  14,90  Abfall  nach  15  Min.  Elevatibn 

=  11.  17,70  =  =  15  = 

=  14.  14,70  =  =  15  = 

=  15.  12,40  =  =  15  = 

=  18.  18,10  =  =  15  = 

=  19.  10,60  =  =  15  = 

=  20.  12,80  =  =  15  = 

=  21.  12,50  =  =  15  = 

=  23.  9,80  .  =  15  = 

Temperatorabfail  nach  15  Min.  Eievation  im  Mittel  i3J2^. 

Nr.  10.  15,40  Abfall  naeh  20  Min.  Elevation 

=  11.  17,90  =  =  20  = 

=  14.  15,40  r  =  20  = 

=  15.  12,40  =  =  20  = 

=  18.  18,60  =  =  20  = 

^  19.  11,00  ,  =  20  = 

=  22.  10,20  =  =  20  = 

=  23..  11,00  =  =  20  = 

Nach  20  Min.  Elevation  Abfall  im  Mittel  13,98^^ 


16,90 

s 

(5  ICn.  Henbhg. 
voraasgegang.) 

12,20 

: 

12,30 

^ 

16,40 

s 

9,00 

<M 

10,20 

« 
^ 

5,20 

.« 
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Nr.  10.  Abfall  der  Temper.  nach  30  Hin.  Elevation   15,4^ 

=  14.  =  =  =  =  30  =  =  16,20 

=  15.  =  =  =  =  30  =  =  12,40 

=  17.  =  =  =  =  30  =  =  16,50 

=  18.  =  =  =  =  30  =  =  19,40 

=  19.  =  =  =  =  30  =  =  11,80 

=  20.  =  =  =  =  30  =  =  15,00 

=  21.  =  =  =  =  30  =  =  15,00 

=  23.  =  =  =  =  30  =  =  12,80 

Abfall  der  Temperatur  nach  30  Min.  Elevation  im  Mittel  14,94^. 

Nr.  14.  Abfall  der  Temper.  nach  45  Min.  Elevation  17,00 

=    15.       =        =  =  =     4tb     c  s  11,80 

=    18.       =        =  =  =     45     =  =  19,80 

=    19.       =        =  =  =     45     =  =  12,60 

=    20.       =        =  =  =     45     =  =  16,00 

Temperatur  ab  fall  nach  45  Min.  Elevation  im  Mittel  13,44^, 

Nr.  20.  Abfall  der  Temper.  nach  60  Min.  Elevation  17,00 
=    21.       =         =  =  =     60     =  ^  15,50 

Im  Mittel  nach  60  Min.  Elevation  16,26^  Abfall. 

b)  Differenz  zwischen  herabhängendem  und  elevirtem  Arm. 

t.  Nach  vorauBgegangener  Elevation. 

Nr.  18.  18,50  Zunahme  nach  30  Min.  Herabhängena 
=    21.  13,80         r  =      30     = 

Im  Mittel  16J5^  Zunahme  nach  30  Minuten  Herabhängens. 

2.  Nach  YorauBgegangenem  Herabhängen. 

Nr.  11.     0,80  Zunahme  nach  20  Min.  Elevation. 

c)  Differenz  zwischen  horizontalem  und  herabhängendem  Arm. 

Nr.  11.    18,70  Abnahme  nach  5  Min.  Herabhftngeoa 
=     13.      8,20  =  =    10     = 

=     16.      5,40  =  =    15     = 

=    18.       1,30  r  =    30     = 

=    21.       1,10  =  =    45     = 

Im  Mittel  6^94^  Abnahme  nach  45  Bfin.  Herabhängens. 

HL  Nach  lauen  Badern  (10— 16^B.) 

a)^Differenz  zwischen  elevirtem  und  horizontalem  Arme. 

Nr.  1.  Abnahme  nach  5  Min.  Elevation  13,50 

=    3.          =            =  5     =  =         13,50 

=    7.          =            =  5     =  =         13,80 

Im  Mittel       =           =  5     =  =        iSß^ 

Nr.  1.  Abnahme  nach  15  Mio.  Elevation  14,20 
=    3.         =  =    15     =  =         13,70 

=:    7.         =  =    15     =  =         13,90 

Im  Mittel       =  =    15     =  =        13,93^ 
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Nr.  1.  AbDAhme  nach  20  Min.  Elevation  14,3<> 

=    3.  =  =      20     =  =  14,0» 

'7.  =  =      20     =  =  14,2« 

Im  Mittel       =  =      20     =  =  14,17^ 

Nr.  1.  Nach  30  Min.  Elevation  Abnahme  15,00 

=    3.      =      30     =  =  =  14,50 

=    7.      =      30     =  =  =  14,5« 

Temperatarabnahme  nach  30  Min.  Elevation  im  Mittel  14,66^, 

Nr.  1.  Abnahme  nach  45  Min.  Elevation  15,7<> 

=    3.  =  =  45     =  =         15,5» 

Im  Mittel        ^  »  45     »  ^        16^6^ 

Nr.  1.  Abnahme  nach  65  Min.  Elevation  16,2<> 

=    3.  =  =  65     =  =         16,3» 

Im  Mittel         =  ::  65     =  ^         16,25^ 

b)  Differenz  zwischen  herabhängendem  und  elevirtem  Arm. 

Nr.  3.  Zunahme  der  Temperat  nach  voraosgegangener  Elevation  v.  70  MId. 
nnd  horiaontaler  Lage  50  Min.,  beim  Herabhftngen   um  12,io  in  10  lOo. 

c)  Differenz  zwischen  horizontalem  und  herabhängendem  Gliede, 

Nr.  3.  Abnahme  nach  10  Min.  Herabbäng.  d.  Armes  4,4»  (Elev.  voraiug.) 

=      0,3» 


=    4. 
Im  Mittel    :: 


=    115 

::         80 

«      80 


0,20 


d)  Differenz  zwischen  der  Elevationswirkung  mit  gebundener  und 

freier  Hand  im  kalten  Bade. 

Ohne  Binde. 
Nr.  1.  Abfall  9,9^»  in  15  Min.  Elevation 


Mit  Binde. 

Nr.  4.  Abfall  17,6o  in  15  Min.  Elevat. 
=    7.       -      14,5*   -  15     - 

-  14.       «      14,7»    -  15     - 

-  17.       -      16,5«   -  30     - 

-  22.       =       10,2<»    -  20     - 
*  23.       *       11,0«    -  20     - 

Im  Mittel  UfiSf^  mit  Binde. 


Im  Mittel  ohne  Binde  iS^Sf". 


2. 

3. 

9. 
10. 
11. 
15. 
18. 
19. 
20. 
21. 


9,6* 
14,4» 
15,4« 
14,9» 
17,7« 
12,4« 
18,1« 
10,6« 
12,8« 
12,5« 


15 
15 
20 
15 
15 
15 
15 
15 
15 
15 


IV.  Mittelwerthe  nach  helaaen  Badern. 

a)  Differenz  zwischen  elevirtem  und  horizontalem  Arme. 

Nr.  3.  Nach  5  Min.  Elevation  Temp.-Abnahme  0,4» 

=    4.      =  5     =  =  =  =  0,1» 

=    2.      =  5     =  '  '      Zunahme  0,1» 

Im  Mittel      r  5     =  -  =    Abnahme  0,id» 

Nr.  2.  Nach  15  Min.  Elevation  Temp.-Abnahme  1,0» 
=    3.      «     15     =  =  =  =  2,4» 

::    4.      =      15     s  =  =  =  2,2» 

Im  Mittel      =     15     =  =  =  =  i,83^ 
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Nr.  3.  Nach  20  Bfio.  Elevation  Aboahme   3,4« 

=    4.      =      20     5  s  =  2,90 

=     6.       5       20     -  =  =  1,6<>  (Temp.  n.  d.Bade 

z.Yergl.  genomm.) 

Im  Mittel      =      20     =  «  =  2ß3^ 

Nr.  3.  Nach  30  Min.  Elevation  Abnahme  4,5^ 

=    4.      =      30     =  =  -  4,60 

=    6.      =      30     =  s  =  3,20  (^ie  oben) 

Im  Mittel      ^      30     ^  r  c  44^ 

Nr.  2.  Nach  45  Bfin.  Elevation  Abnahme   5,8^ 

=    4.      =      45     =  =  =  6,20 

Im  Mittel      =      45     :=  ^  ^  6,0^ 

Nr.  4.  Nach  60  Min.  Elevation  Abnahme    6,6« 

=    6.      =      60     =  =  =  6,80 

Im  Mittel      =      60     =  =  =  6,7^ 

h)  Differenz  zwischen  herabhängendem  und  elevirtem  Arme, 

Nr.  5.  Nach  50  Min.  Herabhängens  und  dann  15  Min.  Elevation 

Abnahme  l^OO. 

c)  Differenz  znnsc?ien  herabhängendem  und  horizontalem  Gliede, 
Nr.  5.  Nach  50  Bün.  Herabhängens  0,2 0  Zunahme. 


ZaBammeDstellnng  der  venehiedenen  Mittelwerthe. 


I. 


Schneebäder.  .  .  . 
KdteBäder  0-10« 
Laue     *      10-16« 
Btüsie  *      16-40« 


Kdte  Bäder   .  .  . 

Im  Mittel 

Laue  Bader,  .  .  . 
Differenz  zu  Gun- 
sten Unter  Bäder, 


Nach  5  Min. 
Eleyatlon 

10,86«  Abf. 
12,05«   - 
13,6«     - 
0,13«   - 


MacblSMln. 

13,2«  Abf. 
13,72«  « 
13,93«   ^ 
1,83«   - 


Nach  20  Min. 

13,36«  Abf. 
13,98«   ^ 
14,17«   - 
2,63«   ^ 


Nach  30  Min. 

15,6«  Abf. 
14,94«    ^ 
14,66«   »• 
4,1«     «* 


NMh45Bfin. 

15,17«  Abf. 
15,44«   - 
15,6«     - 
6,0«     - 


II. 

22,91«   - 

11,45«   - 

13,6«     * 

2,15«   « 

26,74«  * 

13,37«   ^ 

13,93«   - 

0,56«   - 

27,34«   - 

13,67«   - 

14,17«   ^ 

0,50«   * 

30,54«   - 

15,27«   ^ 

14,66«   - 

0,61«   - 

(Zn  Gnniten 
kalt.  Bidor.) 

30,61«   - 

15,305«  - 

15,6«     - 

0,295«  ^ 

Nach  65  Min. 

16,0«  Abf. 
16,25«   * 
16,25«   ^ 

6,7«(60M.) 


32,26« 
16,125« 
16,25« 
0,125« 


Ad  II. 

Die  Mittelwerthe  des  durch  kalte  und  Schneebader  erreichten  Tempe- 
raturabfalles  worden  addirt,  durch  zwei  divldirt  and  diese  Summe  mit  der 
durch  laue  Bäder  bewirkten  verglichen. 

V.  Differexui  Bvriaöhen  Körper-  und  Handtamperator. 

a)  Aus  Abschnitt  2. 

Nr.  1.  Unterschied  bei  der  I.  Versuchsperson  1,70 

=      =    =         r         =        1,90 


2. 

3. 


3,40 
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Nr.  4.  Unterechied  bei  der  I.  VersDohsperson  t,4<^ 

r    5.  =  ^      c     =  =  =      14,00 

=    6.  »  =      =     =  =  =        3,20 

=    7.  ^  =      c  •  =  r  =        3,80 

Im  Mittel  unterschied  bei  der  I.  VerauchsperBon  4,2o 

ß)  Ans  Abschnitt  3. 

//.  Ncich  kalten  Bädern. 

Nr.  1.  Unterschied  bei  der  VI.  Versuchsperson  5,8  o 
=    2.  s  =      =     =  =  r        5,80 

=       4.  =  =         =        r  r  =  4,60 

=      6.  =  r         r       r  =  =  7,50 

=    7.  =  =      =     =  =  =        4,90 

M7.  =  ::  =        =  =  =  7,50 

r20.  =  s         =        =  =  ::  4,20 

=  21.  =  =      =     =  =  =        6,50 

Im  Mittel  Unterschied  bei  der  VI.  Versachsperson  ö^Sö^ 

Nr.  9.  Differenz  an  der  VII.  Versachsperson  4,20 

s  10.  ::  =  =  =  =  r  0,90 

=  19.  =  ::  s  =  =  =  1,20 

:=  23.  ::  s  =  =  r  r  1,2© 

s  12.  a  =  s  =  ;.  =  0,90 

s  15.  =  s  s  ::  =  =  0,90 

Im  Mittel  Diflferenzan  d.  VIL  Versuchsperson  i,5^o^  1,30^0,90=  L275' 
::  3        s     beiden     »  ::      ^,70 

///.  Nach  lauen  Bädern, 
Nr.  1.  Differenz  an  der  VIII.  Versuchsperson  2,4  0 

r      3.  s  =         =  r  r  =  3,10 

=      4.  =  =         ::  =  =  =  3,80 

Im  Mittel        =  c      .       ;.  r  =        ^.i« 

Nr.  5.  Differenz  an  der  VII.  Versuchsperson  1,2  0 

«    6.         =  =      =       =  =  =  1,90 

c    7.         ',  =      «       =  =  =  0,80 

Im  Mittel        =         =      r      =  =  =  i,5o 

r  beiden  =  =  2,20 

/F.  ^acA  heissen  Bädern. 

Nr.  1.  Differenz  an  der  VII.  Versuchsperson  1,20 

s    2.  =         »  r      s          =          =  0,70 

=    3.  =          s  =       =           =          =  0,80 

Im  Mittel  =          =  =      r          r         =  0,90 

Mittel  aus  den  Darchschnittsdifferenzen  der   verschiedenen 
Versuchspersonen    3^606^, 
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Körpertemperatur  Tergliehen  mit  4er  Hanitemperatnr  Tersehiedener 

IndiTldiieii. 

Nr.  2.  (S.  484)  Körpertemper.  37,5»  Handtemper.  36,8» 

=  10.  (8.  477)             =  37,30  .                 =            36^40 

=  20.  (S.  480)             <^  37,20  ,            33^0« 

=     6.  (8.  476)             =  37,00  =            29,5» 

^     7.  (8.  476)             =  36,90  =            32,0» 

:=     9.  (S.  477)             =  36,20  =            32,0» 

Einwirkung  vorauigehender  Elevation  auf  nachfolgende  horizontale 

und  herabhängende  Lagerung.     * 

7.  Voratisgegangene  Elevation.  IL  Keine  Elevation. 

a)  Auf  horizontale  Lage. 

1.  Nach  Schneebildern. 


Nr.  2.  Nach  20  Min.  horiz.  Lage 

Abnahme 9,2^ 


Nr.  5.  Nach  20  Min.  horiz.  Lage 

Abnahme 4,2° 

^    6.  Nach  20  Min.  horiz.  Lage 

Abnahme 3,7® 

Mittel  nach  20  Min.  horiz.  Lage 

Abnahme 3,95<^ 


2.  Nach  kalten  BSdem. 

Nr.  15.  Nach  20  Min.  horiz.  Lage  Nr.  12.  Nach  20  Min.  horiz.  Lage 

Zunahme 10,0<^  Zunahme 7,6® 

8.  Nach  heissen  BSdem. 


Nr.  1.  Nach  20  Min.  horizontaler 

Lage  Abnahme  ....    0,3® 


Nr.  3.  Nach  20  Min.  horiz.  Lage 

Abnahme 0,2® 

"   4.  Nach  20  Min.  horiz.  Lage 

Zunahme 1,2® 

Mittel  nach  20  Min«  horiz.  Lage 

Zunahme 0,5® 

Nach  20  Min.  horizontaler  Lage  aus  obigen  Wertben  eine  Zunahme 

von  1,3<):  im  Mittel:  3,350. 

b)  Auf  herabhängende  Lage. 

1.  Nach  Sehneebädem. 

Nr.  3.  Nach  20  Min.  Herabhän-  1   Nr.  8.  Nach  20  Min.  Herabhän- 

gens Zunahme    ....    3,0®    |  gens  Abnahme    ....    2,2® 

NB.  Die  einzelnen  Temperaturdifferenzen  wurden  erhalten  durch  Be- 
natzung der  jeweiligen  Temperatur  gleich  nach  dem  Bade  und  derjenigen 
nach  der  betreffenden  Lagerung  ebenderselben  Hand. 
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D.  SohluMfolgenmgen. 

Fragen  wir  uns  nun,  was  alle  diese  Zahlen  aussagen,  so  kom- 
men wir  zu  folgenden  Ergebnissen. 

1.  Die  Temperatur  der  Hand  ist  stets  niedriger  als  die  Körper- 
temperatur! und  zwar  beträgt  das  von  uns  gewonnene  Maximum  der 
Differenz  14,0<^,  das  Minimum  0^1%  das  Mittel  aus  allen  Durchsehnittg- 
differenzen  3,606«  (S.  492). 

Es  muss  hier  angeführt  werden,  dass  nieht  bei  jedem  neu  ange- 
stellten Versuche  die  Körpertemperatur  frisch  gemessen  wurde,  eben- 
sowenig wie  hier  und  da  bei  Aufnahme  der  übrigen  Temperatnr- 
differenzen,  wo  z.  B.  die  Temperatur  der  horizontal  gehaltenen  Imken 
Hand  mit  der  der  elevirten  oder  herabhängenden  rechten  Hand  Ter- 
glichen  wurde.  —  Hingegen  wurde  darauf  gesehen,  die  verschiedenen 
Temperaturen  möglichst  des  gleichen  Tagesabschnittes,  oder  aber 
doch  des  nämlichen  Tages  mit  einander  zu  vergleichen. 

Man  könnte  mir  deshalb  einwenden,  dass  diese  Versuche  nicht 
Anspruch  auf  Genauigkeit  machen  können.  —  Da  aber  die  Resultate 
derselben  sehr  genau  mit  anderen  diesbezüglichen  Ergebnissen  über- 
einstimmen, so  kann  der  Fehler  wohl  nicht  bedeutend  sein. 

Niesse^)  z.  B.  fand  die  mittlere  Temperaturdifferenz  zwischen 
Hand  und  Achsel  im  Schweisstadium  2,3 <^,  im  Froststadium  aber  3,8®  C, 
obwohl  er  die  peripheren  Messungen  immer  unter  der  Bettdecke  vor- 
nahm, während  bei  diesen  Versuchen  die  Arme  stets  auf  derselben 
lagen. 

Uebereinstimmend  mit  Wolff  (1.  c.)  geht  aus  diesen  Experimen- 
ten hervor: 

2.  Dass  die  Temperatur  der  Hand  bei  verschiedenen  Menschen 
mit  gleicher  Haltung  derselben  eine  sehr  wechselnde  ist,  und  zwar 
auch  dann  noch,  wenn  die  Körpertemperatur  die  gleiche  ist.  Die 
Differenz  beträgt  z.  B.  zwischen  Nr.  23  (Abschn.  3)  und  Nr.  5  (Ab- 
schn.  2)  nicht  weniger  als  \2fi^  bei  gleicher  Körpertemperatur.  Nach 
kalten  Bädern  ist  das  Mittel  der  Differenz  3,7  o,  nach  lauen  Bädern 
2,2«,  nach  heissen  0,9«  zwischen  der  nicht  gebadeten  Hand  und  Kör- 
pertemperatur (S.  492). 

3.  Die  Temperatur  der  Hand  variirt  auch  bei  ein  und  derselben 
Person  je  nach  der  Zimmertemperatur  im  Maximum  um  12,6«,  im 
Minimum  um  0,2«  (S.  491  u.  S.  492,  V.-P.  I). 

4.  Die  Hohlhandtemperatur  steigt  und  fällt  mit  der  Körpertem- 
peratur, wenn  auch  in  sehr  unregelmässiger  Weise  (S.  493). 

1)  1.  c.  S.  35  und  12. 
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Davis ^)  fuhrt  eine  Beobachtung  Wegscheider's  an,  nach 
welcher  bei  Fiebernden  das  Parallelgehen  der  Temperatur  der  Axilla 
und  der  irgend  einer  anderen  Hautstelle  zugegeben,  nicht  aber  als 
Dothwendig  hingestellt  wird. 

ZWEITER  ABSCHNITT. 

Methode  n. 

Bei  dieser  Versuchsreihe  können  billiger  Weise  die  dem  ersten 
Abschnitt  und  der  ersten  Methode  gemachten  Einwände  nicht  in 
Frage  kommen ,  indem  erstlich  das  hunderttheilige  Thermometer  in 
der  Interdigitalfalte  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  in  der  Art  be- 
festigt wurde,  dass  die  Kugel  desselben  immer  vollständig  von  Haut 
umgeben  war.  Zweitens  wurde  dasselbe  nach  genauer  Placirung  und 
Befestigung  durch  einige  Bindentouren  während  der  Dauer  des  gan- 
zen Versuches  nicht  mehr  geändert. 

Ich  habe  mich  oft  bei  Wiederwegnahme  des  Thermometers  durch 
langsames  Oeffnenlassen  der  Hand  überzeugt,  dass  dessen  Kugel  voll- 
kommen gut  gesessen.  Diese  Versuche  ergeben  nun  die  mit  den  Re- 
sultaten Wolff  s  übereinstimmende  Thatsache,  dass: 

5.  die  Elevation  eines  Gliedes,  hier  des  Armes,  constant  eine 
Temperaturerniedrigung  desselben  bedingt.  Diese  beträgt  hier  für 
60  Minuten  Elevation  im  Maximum  7,2<),  im  Minimum  2fi^y  im  Mittel 
5,13«  (S.  486). 

6.  die  Stärke  des  Temperaturabfalles  durch  die  Dauer  der  Ele- 
vation bedingt  wird,  aber  eine  gewisse  Grenze  nicht  übersteigt  und 
in  der  ersten  Zeit  am  auffälligsten  ist.  Für  30  Minuten  Elevation 
z.  B.  nur  3,8«  Abfall  im  Mittel  (S.  486). 

7.  durch  die  Elevation  des  Armes  ein  subjectives  und  objectives 
Kältegefühl  in  der  Hand  eintritt,  oft  begleitet  von  einem  Kriebehi, 
Taub-  und  Entschlafensein.  Bei  Versuch  2,  wo  die  Elevation  volle 
zwei  Stunden  dauerte,  wird  über  Schmerzen  im  Hand-  und  Ellen- 
bogengelenk  geklagt,  während  in  Nr.  6  nur  über  solche  in  der  Faust 
—  Wir  ersehen  femer  dass 

8.  das  Herabhängenlassen  eines  Gliedes  eine  Temperaturzunahme 
desselben  hervorruft,  die  ebenfalls  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  von 
der  Zeitdauer  desselben  abhängt. 

Im  Mittel  beträgt  dieselbe  für  30  Min.  Herabhängens  l,5o  (S.  486). 

9.  Die  durch  die  Elevation  gesunkene  Temperatur  steigt  sofort 
und  bedeutend  beim  Wiederhorizontalhalten  des  Armes,  nämlich  im 

1)  L  c.  8.  7. 

Deauche  ZelUchrlft  f.  Chirargie.  XVIL  Bd.  33 
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Mittel  fttr  ^2  Stande  horizontaler  Lagerung  5,13<^,  für  1  Stande  ^fi^ 
(S.  486). 

1 0.  Betreffs  der  Pulszahl  ergibt  sich  die  Thatsache,  dass  dieselbe 
durch  die  Elevation  ebenfalls  herabgesetzt  wird,  wenn  auch  nur  in  ge- 
ringem Grade;  im  Mittel  tritt  eine  Abnahme  von  9  Schlägen  ein  (S.  486). 

DRITTER  ABSCHNITT. 

Methode  II. 

Es  sei  Yorausgeschickt,  dass  zur  Feststellung  der  Durchschnitts^ 
differenzeuy  um  möglichst  Fehlerquellen  zu  vermeiden,  nicht  die  gleich 
nach  dem  Bade  erhaltene  Temperatur,  sondern  die  nach  längerem 
Horizontalhalten  einer  Hand  vor  dem  Bade  gewonnene  benutzt  wurde. 

Aus  dieser  Abtheilung  geht  die  temperaturherabsetzende  Wir- 
kung der  Elevation  sehr  deutlich  hervor,  indem  wir  hier  enorme  Dif- 
ferenzen erbalten.  So  beträgt  der  Temperaturabfall  nach  Schnee- 
und  Eisbädem  nach  65  Min.  Elevation  volle  16<>,  nach  kalten  (0—10') 
und  lauen  Bädern  (10— 16»)  nach  60  Min.  Elevation  16,25«  (S.  487, 
489,  490).  Ja,  noch  nach  heissen  Bädern  macht  sie  sich  geltend  und 
beträgt  nach  60  Min.  Elevation  6,7«  (S.  491). 

Aus  der  Zusammenstellung  der  Mittelwerthe  auf  Seite  491  ersieht 
man  sofort,  dass  der  durch  Elevation  bedingte  Temperaturabfall  auch 
hier  sich  stricte  an  die  Zeitdauer  der  Application  derselben  hält. 
Ferner  dass 

11.  nach  Application  lauer  Bäder  (10 — 16<))  der  Temperaturab- 
fall in  den  ersten  5  Min.  am  stärksten  ist,  um  dann  aber  nur  wenig 
mehr  zuzunehmen,  während  bei  den  übrigen,  besonders  den  Scbnee- 
bädem,  derselbe  anfänglich  wenig,  später  aber  um  so  mehr  ausge- 
sprochen ist. 

Aus  Nr.  5  und  6  (S.  476)  geht  hervor,  dass 

12.  nach  Schneebädern  die  Temperatur,  in  Folge  der  bedeuten- 
den Contraction  der  Gefässe,  auch  am  horizontal  gehaltenen  Ann, 
continuirlich  fällt.  In  Versuch  Nr.  8  (477)  ist  die  Einwirkung  inten- 
siver Kälte  so  bedeutend,  dass  während  30  Min.  Herabhängens  des 
Armes  die  Temperatur  sinkt,  statt  zu  steigen,  und  weit  unter  der  der 
gebadeten  Hand  bleibt.  Nach  kalten  Bädern  ( V2 — 2  *;2^)  hingegen  steigt 
die  Temperatur  schon  bei  horizontaler  Lage  (S.  478,  12)  und  bei  lauen 
durch  das  Herabhängenlassen  sehr  bedeutend,  fast  wieder  bis  zur 
Anfangstemperatur  (S.  482,  483)  zurück.  Versuch  Nr.  11,  S.  477,  47S 
zeigt  uns  auch  die  Wirkung  und  Kraft  vorausgehenden  Herabhängens, 
indem  nicht  einmal  die  nachfolgende  Elevation  ein  Steigen  der  Tem> 
peratur  zu  verhindern  vermag. 
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Auffallend  iBt  das  Experiment  Nr.  15,  Seite  47  8 ,  wo  trotz  Ele- 
Tation  eine  fast  fortdauernde  Temperatnrzunahme  erfolgt.  Es  ist  das 
einzige,  das  in  geringem  Grade  der  Aussage  W  o  1  f  f '  s  zu  entsprechen 
scheint,  während  alle  übrigen  Versuche  derselben  in  auffallender 
Weise  widersprechen.  Vielleicht  beruht  es  auf  der  sonst  nirgends 
so  kurzen  Badezeit.  Wolff^)  sagt  nämlich:  „Ist  die  Hand  durch 
sehr  empfindliche  Kältegrade,  z.  B.  durch  Wasserbäder  von  0— 5^C., 
abgekühlt,  so  entsteht  in  Folge  davon  eine  derart  vermehrte  Erschlaf- 
fung der  Gefässe,  dass  selbst  die  Elevation  des  Armes  nicht  die  sehr 
schnell  eintretende  Temperatursteigerung  der  Hand  auf  37 ^  und  dar- 
über verhüten  kann."  In  Du  Bois-Reymond's  Archiv  (1.  c.)  spricht 
er  sich  ganz  ähnlich  aus:  „ Starke  Abkühlung  der  Hand  durch  Was- 
serbäder von  0 — b^  erzeugt  eine  nachfolgende,  derart  vermehrte  Er- 
schlaffang  der  Gefässe,  dass  selbst  die  Elevation  des  Armes  nicht 
das  sehr  schnelle  Steigen  der  Handtemperatur  auf  37^  und  darüber 
verhüten  kann. 

Wären  diese  Behauptungen  Wolf f 's,  dass  durch  empfindliche 
Kältegrade  eine  so  enorme  Erschlaffung  der  Gefässe  eintritt,  richtig, 
so  könnte  man  obige  Experimente  gar  nicht  deuten,  wie  auch  die 
physiologische  Erklärung'  der  Gefässdilatation  eine  neue  und  schwie- 
rige sein  würde. 

Hat  man  doch  bis  jetzt  immer  angenommen,  dass  Kälte  eine 
Contraction,  Wärme  aber  eine  Erschlaffung  der  Gefässe  hervorrufe. 
Als  Beleg  hierfür  sei  mir  gestattet,  Kronecker ^)  sprechen  zu  las- 
sen: „Es  ist  (wohl  zuerst  von  Winternitz)  gezeigt  worden,  dass 
die  durch  Es  mar  ch 'sehe  Binde  oder  Abkühlung  einer  Hautstelle 
daselbst  verminderte  Circulation  die  Wärme  herabsetzt,  dagegen 
Hyperämie,  durch  Frottiren,  SenfÖleinreibungen  und  dergleichen  be- 
wirkt, die  abgegebene  Wärme  (allerdings  nicht  ausnahmslos)  steigert.  *' 

Niesse 3)  sagt  ferner:  »In  der  Kälte  verengt  sich  der  peripher 
gelegene  Gefässapparat ,  die  Heizoberfläche  verkleinert  sich  somit, 
die  Wärmeabgabe  wird  eine  geringere, 

Adamkiewicz^)  sodann:  »Es  ist  eine  bekannte  Eigenschaft 
des  Capillarrohres,  durch  Wärme  gedehnt  und  durch  Kälte  zusam- 
mengezogen zu  werden.  Hohe  Temperaturen,  die  die  Capillaren 
treffen,  führen  daher  eine  Anhäufung  derselben  mit  Blut  und  niedrige 
Temperaturen  wieder  eine  Entleerung  der  Blutgefässe  herbei,  ganz 
abgesehen  davon,  dass  Kälte  die  Strömungsgeschwindigkeit  in  engen 


1)  Centralblatt  für  Chiroigie. 

2)  1.  c.  S.  336.         3)  1.  c.  S.  13.         4)  1.  c.  S.  266. 
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wie  in  weiten  Röhren  an  sich  schon  herabsetzt  *^  Femer  Seite  267 : 
„Da  die  Gapacität  des  Gapillarraumes  die  Blal^  nnd  Wärmeyerthei- 
lang  beherrscht,  so  muss  von  dem  Gontractionszostande  der  periphe- 
rischen Gapillaren  das  Verhältniss  der  Temperatur  zu  dem  Inneren 
des  Körpers  nnd  seiner  Peripherie  abhängen. **  —  „Sie  ziehen  sich 
also  zusammen  nnd  theilen  weniger  Wärme  als  gewöhnlich  der  Ober- 
fläche mit,  wenn  es  in  der  Umgebung  kalt  wird.  Sie  dehnen  sich 
aus  nnd  führen  der  Oberfläche  mehr  Wärme  zu  als  gewöhnlich,  wenn 
die  Umgebung  hohe  Temperaturen  annimmt." 

Um,  zum  Ueberfluss  fast,  noch  einer  neueren  Literaturquelle  zu 
gedenken,  die  im  gleichen  Sinne  sich  ausspricht,  erwähne  ich  Son- 
nenburg^):  »Oertlich  entsteht  durch  den  reizenden  Einfluss  der 
Kälte  Gontraction  der  Gefässe  als  Folge  der  erhöhten  Thätigkeit  der 
Gefäss-  und  Empfindungsnerven,  sowie  der  gesteigerten  Irritabilität 
der  Gefässmnsculatur.  Es  gelangt  weniger  Blut  in  den  eingeeisten 
Körpertheil,  es  entsteht  locale  Anämie.  Das  zum  Körper  zurückströ- 
mende Blut,  welches  sich  in  den  Venen  sammelt,  fliesst  viel  lang- 
samer, weil  die  Strömung  der  Flüssigkeiten  bei  sinkender  Tempe- 
ratur immer  abnimmt.  Die  Venen  sind  daher  ausgedehnt. "  Endlich 
noch  Seite  4 :  „Es  wirkt  die  Wärme  direct  erschlaffend  auf  die  Mus- 
culatur  der  Arterien.  Schon  0.  Weber  und  in  neuerer  Zeit  Cohn- 
heim,  Haibauer  u.  A.  beobachteten  als  directe  Einwirkung  der 
Wärme  rapide  Erweiterung  der  in  der  Nähe  der  Brandwunde  gele- 
genen Arterien,  Venen  und  Gapillaren,  beiläufig  auf  das  Drei-  und 
Vierfache  ihres  normalen  Volumens.'' 

Alle  diese  Aussagen  hingegen  erklären  zur  Genüge  die  obigen 
Versuche  und  ihre  Ergebnisse.  —  Wolff  sagt  femer  daselbst:  „Da- 
gegen kann  man  durch  Abkühlung  mittelst  Luft  von  12— 15<>  oder 
mittelst  Wasser  von  15 — 20^0.  unter  Umständen  eine  bei  mittlerer 
Zimmertemperatur  beliebig  viele  Stunden  hindurch  andauernde  Gon- 
traction der  Handgefässe  bewirken,  die  so  bedeutend  ist,  dass  selbst 
bei  herabhängendem  Arm  das  Thermometer  in  der  geschlossenen 
Hohlhand  nicht  über  26<>G.  steigt,  während  die  Hand  blass  bleibt 
und  sich  kalt  anfühlt.'' 

Auch  diesem  Ausspruche  treten  unsere  Experimente  auf  das  Ent- 
schiedenste entgegen.  Steigt  doch  z.  B.  nach  Nr.  5  (S.  483)  die  Tem- 
peratur schon  bei  horizontaler  Lagerung  von  23,0^  in  30  Min.  auf 
32,0^!  Durch  Herabhängenlassen  des  Armes  aber  entsteht  eine  solche 
Temperatursteigerung,  dass  z.  B.  dieselbe  in  Nr.  6  (S.  483)  volle  12,1^ 


1)  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  14.  S.  90,  Yerbrennungen  und  Erfrierungen. 
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in  80  Min.  beträgt.  Was  endlich  die  Elevationswirknng  anlangt ,  so 
ist  sie  gar  nicht  sehr  verschieden  von  der  durch  kalte  Bäder  er* 
reichten,  obwohl  nach  Wolff's  Theorie  dieselbe  sehr  viel  grösser 
sein  müsste.  Nach  der  Tabelle  auf  Seite  491  besteht  allerdings  ein 
fortlaufender  Unterschied,  der,  mit  Ausnahme  der  Differenz  für  30  Min., 
die  für  die  kalten  mit  0,6  P,  zu  Gunsten  der  lauen  Bäder  spricht, 
im  Maximum  mit  2,15^  in  5  Min.,  im  Minimum  mit  0,125^  in  60  Min. 
Man  sieht  also,  wie  der  Unterschied  immer  geringer  wird,  um  viel- 
leicht nach  längerer  Zeit  zu  verschwinden,  resp.  negativ  zu  werden. 
Der  Versuch  Nr.  3  (S.  482)  zeigt  nach  vorausgegangenem  lauem  Bade 
und  70  Min.  Elevation  noch  eine  Temperaturabnahme  von  16,5^; 
Nr.  20  (S.  480)  nach  einem  Bade  von  4^  nach  90  Min.  Elevation  noch 
eine  solche  von  18,00. 

13.  Wir  ersehen  femer,  dass  die  heissen  Bäder,  wie  es  auch 
ganz  übereinstimmend  mit  den  übrigen  Experimenten  zu  erwarten 
stand,  die  Elevationswirknng  anfänglich  hemmen,  hingegen  die  Tem- 
peraturznnahme  durch  horizontale  und  herabhängende  Lagerung  des 
Armes  bedeutend  steigern  (Nr.  1,  3,  5,  S.  484,  485).  Dass  es,  wie 
Wolff  (1.  c.)  glaubt,  am  vortheilhaftesten  ist,  die  Wirkung  der  Eis- 
blase, resp.  des  Eises  oder  Schnees,  durch  untergelegte  Compressen 
etwas  abzuschwächen,  geht  zum  Mindesten  aus  diesen  Experimenten 
nicht  hervor. 

Nach  der  Zusammenstellung  auf  Seite  490  ist  wenigstens  die 
Durchschnittsdifferenz  zwischen  eingebundener  und  freier  Hand  im 
Bade  sehr  unbedeutend,  nur  Ofi^  zu  Gunsten  der  eingewickelten  Hand 
betragend. 

14.  Demnach  scheint  der  Unterschied  nicht  gross  zu  sein  und 
die  Application  des  Bades  an  freier  Hand  hat  offenbar  noch  den  Vor- 
theil,  schneller  die  gleiche  Wirkung  zu  erzielen. 

Was  die  Emwirkung  der  kalten  Bäder  auf  die  durch  Elevation  be- 
wirkte Temperaturherabsetzung  anlangt,  so  ersehen  wir  ans  Seite  488  ^, 

1 5.  dass  dieselbe  ziemlich  genau  an  die  Zeitdauer  der  Bäder  ge- 
bunden ist.  Der  Abfall  beträgt  im  Mittel  fttr  5  Min.  Elevation  für 
Bäder  von  1— 41/2^  und  gleicher  Dauer  13,46«,  fllr  10  Min.  13,9«,  für 
15  —  30  Min.  17,33». 

Sehr  hübsch  zeigt  sich  die  anhaltende  und  kräftige  temperatur- 
herabsetzende Wirkung  der  Elevation  auf  Seite  493,  wo  sich  heraus- 
stellt, 

16.  dass  die  Tempera turzunah nie  nach  vorausgegangener  Eleva- 
tion am  horizontalen  Gliede  im  Mittel  2,05»  geringer  ist,  als  die  ohne 
Elevation  erhaltene  Zunahme.    Dass  hingegen  am  herabhängenden 
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Arme  die  nach  Yoransgegaogener  Eleyation  erhaltene  Zunahme  grös- 
ser ist,  als  die  ohne  Elevation  gewonnene,  kann  wohl  nicht  als  maass- 
gebend  betrachtet  werden,  weil  sich  aus  dieser  Ezperimentenreihe  zu 
wenig  einschlägige  Versuche  finden,  um  nur  einen  Mittelwerth  zu  er- 
möglichen. 

Ueberraschend  ist  die  Thatsache,  dass 

1 7.  auch  nach  heissen  Bädern  durch  die  Elevation  eine  deutliche 
Temperaturabnahme  erzielt  wird.  Durch  Wärmezufuhr  werden  ja  die 
Gefässe  dilatirt,  die  Temperatur  erhöbt,  und  trotzdem  betiilgt  der 
Abfall  nach  60  Min.  Elevation  noch  6,7  o  (S.  491).  Dass  nicht  die 
ganze  Wirkung  auf  Ausstrahlung  der  wärmeren  Hand  gegen  die  käl- 
tere Umgebung  beruht,  beweist,  dass  hingegen  durch  Herabhängen 
eine  Zunahme  erfolgt. 

18.  Die  Zeitdauer  eines  Bades,  und  zwar  eines  kalten  —  weil 
nach  diesen  die  Wirkung  am  anhaltendsten  zu  sein  scheint  —  dürfte 
zwischen  5  —  20  Min.  schwanken,  um  immer  noch  einen  exquisiten 
Temperaturabfall  erreichen  zu  lassen. 


IL  Der  Puls. 

Zur  Erläuterung  sei  hier  angeführt,  dass  bei  der  Aufnahme  die- 
ser Pulscurven  an  der  Radialis  bei  Lageveränderungen  des  Annes 
möglichst  dieselbe  Befestigungsweise  des  Marey 'sehen  Apparates  an- 
gewendet wurde,  wenn  nicht,  wie  es  einige  Male  vorkam,  derselbe 
bei  der  Elevation  durch  die  eigene  Schwere  herunter  glitt  und  des- 
halb fester  gebunden  werden  musste.' 

Auf  die  normalen  Pulscurven,  die  blos  zur  Verdeutlichung  des 
Unterschiedes  aufgenommen,  des  Näheren  nicht  eingehend,  wenden 
wir  uns  gleich  zu  den  Curven,  die  durch  vorausgeschickte  kalte  und 
warme  Bäder,  durch  blose  Lageveränderung  des  Armes  und  durch 
Combination  beider  Factoren  erhalten  wurden. 

Durch  die  Application  kalter  Bäder  wird  anfänglich  die  As- 
censionslinie  der  Pulscurve  etwas  höher,  der  Curvengipfel  schlanker 
und  spitzer,  die  Rückstoss-  und  Elasticitätswellen  ausgeprägter,  mit 
anderen  Worten,  der  Puls  wird  kräftiger ,  etwas  frequenter,  die  Ar- 
ierie  contrahirt  und  elastischer.  (Taf.  XI  Curve  U.) 

Sodann  wird  der  Puls  wieder  kleiner,  offenbar  durch  die  nocii 
stärker  werdende  Contraction  der  Gefässmusculatur.  Etwas  später 
ähnelt  das  Pulsbild  wieder  stark  dem  Normalen  (Taf.  XI  Curve  II),  um 
nach  Wiederholung  dieses  Gyclus  keine  Veränderungen  mehr  zu  zeigen. 
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Durch  Erhöhung  der  Kältegrade,  wie  durch  Eis-  und  Schnee- 
bäder,  wird  die  Bchon  oben  hier  und  da  anfänglich  angedeutete  Span- 
nungsznnahme  des  Arterienrohres  noch  stärker  und  deutlicher,  indem 
sich  an  einzelnen  Curven  schwache  anakrotische  Erhebungen  zeigen 
(Taf.  XI  Curve  II).  Landois^  sagt  ttber  den  Anakrotismus :  rin 
ganz  ähnlicher  Weise,  wie  ein  geringer  Grad  von  Elasticität  das  Auftre- 
ten anakroter  Erhebungen  befördert,  ebenso  begünstigt  eine  grössere 
Spannung  im  Inneren  des  Rohres  dasselbe.  —  Alle  Momente  also, 
welche  die  Zeit  bis  zur  maximalen  Ausdehnung  verlängern  oder  die 
Schwingungen  der  gespannten  elastischen  Wände  vergrössern,  werden 
im  Stande  sein,  anakrote  Elevationen  zu  bewirken.  Die  Rückstoss- 
elevation  fällt  am  Pulse  um  so  deutlicher  aus,  je  kttrzer  die  primäre 
Pnlswelle  und  umgekehrt.  Die  Rückstosselevation  ist  um  so  grösser, 
je  geringer  die  Spannung  der  Arteilenwand  ist  und  umgekehrt. " 

Auf  Taf.  XI  Curve  II  zeigen  sich  die  Rückstosselevationen  an  den 
drei  letzten  Pulscurven  viel  deutlicher,  als  an  den  entsprechenden 
normalen  Curven.  Der  Anakrotismus  würde  hier  vielleicht  eher  als 
Folge  der  verminderten  Elasticität  der  Arterienwand  aufeufassen  sein, 
bedingt  durch  Contraction  derselben.  —  Die  Einwirkung  heisser  Bäder 
sehen  wir  deutlich  auf  Taf.  XI  Curve  III. 

Die  Ascensionslinie  ist  niedrig,  der  Curvengipfel  bogenförmig 
verlaufend,  und  am  absteigenden  Schenkel  erscheinen  weder  Elasti- 
citäts-  noch  Rückstosswellen.  Etwas  später  tritt  nun  noch  deutliche 
Anakrotie  bei  Erhöhung  der  Ascensionslinie  und  Wiederauftreten  von 
katakroten  Erhebungen  ein.  (Taf.  XI  Curve  III.)  Diese  Veränderun- 
gen hingegen  könnten  sich  durch  die  Annahme  einer  Gefässerschlaf- 
fuDg  erklären  lassen. 

Bei  herabhängendem  Arme  finden  wir,  dass  der  Puls  kleiner 
wird,  die  aufsteigende  Curvenlinie  fast  durchgehends  niedrig  ist  und 
sie  sich  in  grösseren  Intervallen  folgen,  so  dass  die  Curve  sich  etwas 
einer  geraden  Linie  nähert  (Taf.  XII  Curve  IV)  und  der  Puls  aus  einem 
oormal  katadikroten  (Quinke^))  zu  einem  katakroten  wird  (Taf.  XII 
Curve  IV).  Alles  dieses  vielleicht,  weil  in  Folge  des  hydrostatischen 
Druckes  der  hohen  Blntsäule  und  der  starken  Füllung  der  Gefässe 
(Röthung  der  Hand  und  Temperatursteigerung)  die  Elasticität  der 
Wandungen  nicht  zur  vollen  Geltung  kommen  kann,  da  das  bereits 
ad  maximum  ausgedehnte  Gefässrohr  durch  die  neu  ankommende 
Blutwelle  nur  mehr  eine  geringe  Excursion  ausflihren  kann.  RiegeP) 
sagt  hierüber:  „Die  Aenderung  der  Grösse  des  Einzelpulses  wird  in 


1)  1.  c.  S.  146  und  151.         2)  1.  c.  S.  51.         3)  1.  c.  S.  1238. 
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der  Regel  diesen  DrückBchwanknngen  parallel  gehen ,  derart,  dass 
mit  dem  Sinken  des  Blutdruckes  auch  der  Einzelpnls  kleiner ,  mit 
dem  Steigen  desselben  grösser  wird,  muss  aber  nicht  nnbedingt  die- 
sen parallel  gehen ;  so  wenig  wie  mit  der  Zn-  nnd  Abnahme  der  ab- 
soluten Blutmenge  die  Grösse  des  Einzelpulses  in  gleichem  Haasse 
steigen  und  fallen  muss,  ebensowenig  wird  mit  dem  Sinken  des  Blut^ 
druckes  der  Einzelpuls  stets  in  gleichem  Grade  an  Grösse  abnehmen 
müsseui  wenn  auch  in  vielen  Fällen  abnehmen." 

Auf  die  Betrachtung  der  Veränderungen ,  welche  die  Elevation 
auf  die  Pulscurven  hervorruft,  tlbergehend,  zeigt  sich,  dass,  wie  durch 
die  Einwirkung  kalter  Bäder,  auch  durch  Elevation  allein  deutliche 
Anakrotie  eintritt  Statt  aber,  dass  diese  von  verstärkten  Elastidtäts- 
elevationen  wie  bei  den  kalten  Bädern  gefolgt  sei,  bemerken  wir  hier 
eher  eine  Abnahme  derselben. 

LandoisO  gibt  darüber  folgende  Erklärung:  „ Die  Elasticitäts- 
elevationen  sind  um  so  prägnanter,  je  elastischer  die  Böhrenwand 
ist.  —  Nimmt  die  Spannung  der  Böhrenwandung  zu,  so  nehmen  die 
Elasticitätselevationen  an  Zahl  und  an  Grösse  zu  und  die  Bflckstoss- 
elevation  wird  verhältnissmässig  schwächer  ausgebildet 

Der  Beginn  des  Anakrotismus  durch  Elevation  allein  ist  ver- 
schieden. Leider  wurden  die  ersten  Pulscurven  immer  erst  nach 
5  Min.  Elevation  aufgenommen,  so  dass  sich  gegen  die  auf  die  Zeit 
von  1  —  5  Min.  beziehenden  Aussagen  Urlichs',  dass  „schon  kurz 
nach  der  Elevation  die  Erschlaffung  und  der  Elasticitätsverlnst  der 
Arterie  beginne,  um  nach  5  Min.,  selten  etwas  darüber,  den  höcb> 
sten  Grad  der  Erlahmung  erreicht  zu  haben**,  direct  nichts  einwen- 
den lässt. 

Für  die  Zeit  von  5  Min.  Elevation  an  passt  aber  dies  ganz  und 
gar  nicht,  und  deshalb  kann  ich  mir  nicht  recht  erklären,  dass  schon 
nach  einigen  Minuten  die  grösstmöglichste  Erlahmung  des  Gefäss- 
rohres  erreicht  sein  soll,  da  nach  unseren  Curven  noch  ausgesprochene 
Anakrotie  nach  45  Min.  (Taf.  XU  Curve  V),  eine  Andeutung  davon  nach 
63  Min.  (Curve  V)  vorhanden  ist.  Auf  Taf.  XII  Curve  V  beginnt 
Anakrotie  erst  mit  15  Min.  Elevation,  ist  nach  20  Min.  wieder  ver- 
schwunden, um  nach  25  Min.  eine  Andeutung  davon  wahrnehmen  za 
lassen.  Von  jetzt  an  verschwindet  er  wieder  ganz,  um  aber  noch 
nach  85  Min.  deutliche  Elasticitätsabnahme  erkennen  zu  lassen. 

Bei  einem  mit  Atherom  behafteten  alten  Manne  zeigt  sich  (Taf.  XII 
Curve  V)  keine  ausgesprochene  Anakrotie,  wie  auch  nicht  an  den  Curven 


1)  1.  c.  S.  114  und  131. 
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eines  änsserst  anämischen  Individnums  auf  Taf.  XII  Carve  V  wo  durch 
die  Elevation  nur  eine  auffallende  Kleinheit  des  Pulses  sich  zeigt. 

Nach  Riegel  ist  aber  nicht  allein  der  Anakrotismns ,  sondern 
auch  der  langsame  nnd  träge  Uebergang  der  Ascensions-  in  die  Des- 
censionslinie  ein  deutlicher  Beweis  der  Elasticitätsabnahme.  Auf 
Taf.  XII  Curve  V  ist  dies  nun  sehr  deutlich  ausgesprochen,  indem  die 
einmal  erreichte  Curvenhöhe  sich  eine  Zeit  lang  constant  hält,  um 
dann  plötzlich  zu  fallen,  so  dass  fast  das  Bild  eines  halben  Recht- 
eckes oder  Quadrates  |        ^  entsteht. 

Wie  wir  oben  schon  gesehen,  rufen  Kälte  und  Wärme  allein 
schon  Anakrotismus  hervor,  ganz  wie  die  Elevation. 

A  priori  sollte  man  glauben,  dass  durch  Gombination  dieser  bei- 
den Factoren  auch  eine  Vermehrung  und  Verstärkung  dieses  Ana- 
krotismus zu  erhalten  sei,  was  denn  auch  wirklich  der  Fall  ist. 

Aa  den  Pulsbildern  auf  Taf.  XII  Curve  VI,  trifft  dies  nicht  sehr  aus- 
gesprochen zu,  indem  sich  hier  die  Elasticitätsabnahme  statt  durch 
Anakrotismus  mehr  allein  durch  Abflachung  des  Gurvengipfels  kennt- 
lich macht,  um  erst  nach  77  und  90  Min.  Elevation  ersteren  deut- 
lich aufzuweisen.  Nach  differenteren  Kälteapplicationen  und  Elevation 
aber  tritt  Anakrotie  früher  auf  und  ist  deutlich  ausgesprochen  (Taf.  XII 
Corve  VI).  Doch  auch  hier  zeigt  sich  wie  auch  bei  den  anderen  Ab- 
theilungen, wo  Elevation  allein  in  Betracht  kommt  (Taf.  XII  Curve  V), 
eine  grosse  Inconstanz  der  Pulsbilder,  indem  diese  nach  einiger  Zeit  wie- 
der die  schönsten  schlanken  Curvengipfel  mit  ausgesprochenen  Elasti- 
citätserhebungen  (Taf.  XU  Curve  V)  und  hoher  Ascensionslinie  zeigen. 

Dies  widerspricht  in  edatanter  Weise  der  Behauptung  Urlichs' 
(L  c)  —  sowie  ich  ihn  wenigstens  verstanden.  Er  sagt  nämlich: 
„Indem  ich  nun  dem  nachging,  —  es  handelt  sich  um  die  steilab- 
fallenden Curvengipfel  0  —  wie  lange  dieses  eigenthttmliche  Verhal- 
ten des  Pulses  anhält,  fand  ich  das  Curvenbild  unverändert  bis  zur 
Senkung  des  Armes  dasselbe  bleibend.'' 

Man  braucht  ja  nur  einen  Blick  auf  Taf.  XII  Curve  V)  zu  werfen, 
mn  zu  sehen,  dass  schon  innerhalb  der  Elevationsdauer  schlanke 
Curvengipfel  mit  abgeflachten  abwechseln. 

Auf  Taf.  XI  Curve  II  findet  dieser  auffallende  Wechsel  schon 
nach  Gebrauch  kalter  Bäder  am  horizontalen  Arm  statt  und  auf 
Taf.  XII  Curve  VI  finden  wir  in  Curve  3  ziemlich  spitzzulaufende 
Curvengipfel  nach  50  Min.  Elevation  und  lauem  Bade,  während  nach 
65,  77  und  90  Min.  dieselben  fast  bogenförmig  verlaufen. 


1)  Anmerkung  des  Verfassers. 
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Aber  auch  an  der  nicht  durch  Bäder  in  ihrer  Temperatur  bedn- 
flassten  Hand  finden  noch  während  der  Eleyation  Bolche  YeiUnde- 
rungen  der  Elasticität  der  Arterienwandungen  statt,  wie  die  Taf.  XII 
Gurve  V  sehr  deutlich  zeigen. 

Eine  Erklärung  der  Entstehung  dieser  steil  aufsteigenden,  spitzen 
Cunrengipfel  mit  ausgesprochenen  Elastidtätsschwankungen,  wie  wir 
solche  auf  Taf.  XllCurveVIn.VII  finden,  gibt  Urlichs,  indem  er  sagt: 
„  Das  im  Anfange  der  Descensionslinie  sichtbare,  ungemein  jähe  Ab- 
steigen erklärt  sich  wohl  dadurch,  dass  die  Gontraction  der  Gefäss- 
wand  der  Ausdehnung  sofort  folgt,  die  Blutmenge  im  Arterienrohr  je- 
doch dadurch,  dass  sie  sowohl  nach  der  Peripherie  als  nach  dem 
Centrum  abfliessen  kann,  eine  so  geringe  bleibt,  dass  der  absteigende 
mit  dem  aufsteigenden  Schenkel  fast  zusammenfallen  müssen.* 

Dies  genügt  zum  Theil  allerdings  zur  Erklärung  der  während 
der  Elevation  aufsteigenden  Veränderungen,  nicht  aber  der  ganz  ähn- 
lichen am  horizontalen  Arme  nach  Application  kalter  Bäder  sich  er- 
gebenden, wo  ja  von  einem  nach  zwei  Seiten  stattfindendem  Blut- 
abfluss  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Vielleicht  aber  könnte  man  zur  Erklärung  derselben  an  eine 
durch  die  Reizwirkung  der  Bäder  bedingte  Steigerung  der  Gontrac^ 
tionen  der  6ef ässmusculatur,  wie  sie  an  kleinsten  Arterien  schon  be- 
obachtet sind,  denken.  Forster  0  sagt  hierüber:  „Die  kleinen  Ar- 
terien zeigen  oft  Schwankungen  ihres  Kalibers,  die  man  spontan 
nennen  könnte,  und  diese  haben  grosse  Neigung,  einen  deutlich  rhyth- 
mischen Gharakter  anzunehmen.  Der  Umfang  und  die  Intensität  der 
Verengerungen  und  Erweiterungen  wechseln  sehr  beträchtlich.  Un- 
regelmässige Variationen  zeigen  sich  auch,  wenn  das  Thier  anschei- 
nend ungestört  ist.** 

Durch  Vereinigung  der  Wirkung  sehr  warmer  Bäder  mit  der  der 
Elevation  tritt  Anakrotismus  auch  ziemlich  früh  auf,  und  zwar  m  einer 
so;  allmählich  fortschreitenden  Weise,  dass  man  sehr  gut  seine  Entste^ 
hung  und  Weiterentwicklung  zu  studiren  vermag  (Taf.  XIII  Gurve  VIII). 
Zehn  Minuten  nach  der  Elevation  zeigt  sich  auf  dem  niederen  Gurven- 
gipfel  eine  deutliche,  wenn  auch  nur  wenig  ausgesprochene,  fast  nur 
als  Pünktchen  erscheinende  anakrotische  Erhebung.  Nach  1 5  Minuten 
hat  die  Spitze  der  Gurve  sich  ziemlich  abgeflacht,  zeigt  fast  nichts 
mehr  von  Anakrotie,  die  aber  nach  18  Minuten  Elevation  wieder 
deutlicher  erscheint  und  nach  24  Minuten  unzweifelhaft  als  solche 
zu  erkennen  ist    Hierbei  zeigt  die  Descensionslinie  gar  keine  Erhe- 


1)  Lehrbuch  der  Physiologie.  S.  170  der  Ausgabe  Kleinenberg  1S81. 
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bongen.  28  Minuten  später  hat  der  Anakrotismns  wieder  bedeutend 
an  Dentlichkeit  verloren,  gewinnt  sie  aber  in  vollem  Maasse  in  der 
nach  33  Minuten  aufgenommenen  Gurve,  die  noch  eine  deutliche 
Rfickstosselevation  zeigt,  welche  dann  nicht  mehr  verschwindet,  wie 
es  der  Anakrotismus  nach  47  und  50  Minuten  Elevation  wieder  thut. 
Nach  Ablauf  von  54  Minuten  tritt  derselbe  wieder  auf,  und  zwar  sehr 
tief  an  der  Ascensionslinie,  um  dann  abermals  zu  verschwinden.  End- 
lich finden  wir  auf  Taf.  XIII  Curve  VIII ,  welche  die  Wirkung  der 
Wärme,  gekennzeichnet  durch  die  im  Bogen  verlaufende  Curve  und 
die  der  Elevation,  durch  die  frtth  und  deutlich  auftretende  Anakrotie 
ansgesprochen  zeigen. 

Vor  Beendigung  dieser  Arbeit  sei  mir  noch  gestattet,  die  daraus 
resnitirenden  theoretisch-praktischen  Schlüsse  kurz  anzudeuten.  Wie 
Wolff  (1.  c.)  schon  gezeigt,  kann  die  Elevation  als  vollkommener 
Ersatz  der  Es march 'sehen  Einwicklung  als  Blutersparungsmethode 
bei  Znhttlfenahme  —  nach  Wolff  lauer,  nach  unseren  Versuchen 
besser  kalter  Bäder  —  zur  AustUhrung  kleinerer  Operationen  an  den 
peripheren  Theilen  der  Extremitäten  mit  vollkommener  Sicherheit 
der  Blutstillung  benutzt  werden,  und  zwar  noch  mit  dem  grossen  Vor- 
theil,  dass  sie  keine  Lähmung  der  6ef  ässnerven  im  Gefolge  hat,  wie 
dies  für  die  Esmarch'sche  Einwicklung  von  J.  B.  Roberts  >)  nach- 
gewiesen worden  ist.  Dass  dies  durch  die  Elevationsmethode  nicht  ein- 
tritt, ist  durch  unsere  Versuche  —  wir  legen  Werth  auf  diesen  Nachweis 
—  direct  constatirt,  da  gezeigt  ist,  dass  noch  nach  längerer  Elevations- 
dauer  die  Pulscurve  am  horizontalen  Arme  der  normalen  sich  wieder 
nähert,  indem  die  Contraction  der  Gefässe,  welche  die  während  der  Ele- 
vation mangelnde  Füllung  derselben  ausglich  dadurch,  dass  das  Gefäss- 
Inmen  sich  seinem  verringerten  Inhalte  anpasste,  wieder  nachlässt  und 
zum  normalen  Gefässtonus  herabsinkt.  Ebendasselbe  beweist  auch  die 
sofort  mit  der  Lageveränderung  wieder  zunehmende  Temperatur  der 
Handfläche.  Dass  bei  Anwendung  der  Elevation  keine  Gef ässnerven- 
lähmnng  eintritt,  ist  auch  schon  deshalb  anzunehmen,  weil  hier  das 
bei  der  Esmarch 'sehen  Einwicklung  offenbar  schädliche  Moment 
der  Compression  von  Nerven  vollständig  wegfällt  und  nur  der  hydro- 
statische Druck  in  Betracht  kommt.  Jürgensen^)  sagt  hierüber: 
„Für  die  zuführenden  Gefässe,  die  vom  Gentrum  gegen  die  Peripherie 
verlaufenden,  wi^d  die  Schwerkraft  als  Widerstand  eingesetzt,  ftlr 
die  rückf&hrenden,  von  der  Peripherie  zum  Centrum  hinstrebenden, 
tritt  die  Schwere  als  Triebkraft  auf.**    Dass  man  aber  von  der  ge- 

1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1879.  S.  69. 

2)  y.  ZiemsseD's  Handbuch  der  allgem.  Therapie.  I.  Bd.  2.  u.  3.  Theil.  S.  154. 
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sankenen  Temperatur  aaf  einen  geringeren  Blatgehalt  des  gemessenen 
Körpertheiles  und  umgekehrt  schliessen  darf,  geht  aus  den  Worten 
Winternitz'B^)  hervor:  „ Die  Temperatur  eines  Theiles  steht  näm- 
lich in  der  exactesten  Abhängigkeit  von  der  demselben  zugeführteo 
Blutmenge.  Sie  sinkt  und  steigt  im  geraden  Verhältniss  mit  dieser. 
Bei  Contraetion  eines  arteriellen  Blutgefässes  muss  sich  die  Tempe- 
ratur in  dem  ganzen  Circulationsgebiete  desselben  erniedrigen.*'  — 
In  ähnlichem  Sinne  drückt  sich  Land  ois^)  aus,  indem  er  sagt:  „Von 
dem  Blutreichthum  eines  Organes,  sowie  von  der  Zeit,  innerhalb 
welcher  die  Blutmasse  desselben  durch  die  Circulation  sich  erneuert, 
wird  in  hohem  Grade  die  Eigenwärme  bestimmt.  *"  —  Aber  nicht  nur 
bei  kleineren,  sondern  auch  bei  grösseren  Operationen,  wie  Amputa- 
tionen und  Resectionen,  ist  die  Elevationsmethode  von  nachhaltigem 
Nutzen,  und  zwar  sollte  sie  —  häufiger,  als  wie  es  jetzt  geübt  wird  — 
schon  einige  Zeit,  eine  halbe  bis  eine  Stunde,  vor  Beginn  der  Ope- 
ration, jedenfalls  aber  nach  derselben  stets  angewendet  werden,  um 
dadurch  den  Blutverlust  überhaupt  zu  verringern,  namentlich  aber 
um  vor  jeder  Nachblutung  zu  sichern. 

Natürlicherweise  kann  bei  solchen  grossen  Operationen  der  ela- 
stische Schlauch  nicht  entbehrt  werden,  da  die  durch  die  £levation 
hervorgerufene  Arteriencontraction  sich  nur  auf  Gefässe  kleineren  Lu- 
mens erstreckt ;  es  lassen  sich  aber  beide  Methoden  ganz  gut  mitein- 
ander verbinden,  wodurch  sie  sich  ergänzen  und  der  Effect  ein  grös- 
serer ist. 

Dieses  Verfahren  ist  von  Könige)  des  Oefteren  geübt  worden  und 
er  sagt  hierüber  Folgendes: 

„Wir  haben  bei  steiler  Erbebung  des  Extremitätenstumpfes  (bei 
Amputationen  ^))  nie  mehr  der  zweifelhaften  Vortheile  der  Elektridtät 
bedurft. . . .  Nach  Vollendung  der  Knieresection  stellt  sich  ein  Ge- 
hülfe auf  einen  neben  dem  Operationslager  stehenden  Stuhl  und  hebt 
das  Glied  am  Unterschenkel  und  Fuss  senkrecht  in  die  Höhe,  wobei 
ihn  nach  Umständen  ein  zweiter  Gehülfe  durch  Halten  des  Ober- 
schenkels unterstützt.  In  der  Wunde  sichtbare  Gefässe  sind  vorher 
unterbunden  und  ebenso  sind  die  Catgutfäden  durch  die  ELnochen 
vorher  eingeführt,  aber  nicht  geknüpft  worden.  Jetzt  wird  der 
Schlauch  gelöst.  Ist  die  Erhebung  vollkommen  eine  senkrechte,  so 
erstaunt  man  darüber,  so  gut  wie  nie  eine  Arterie  spritzen  zu  sehen 

1)  Hydrotherapie.  1881.  S.  99. 

2)  Physiologie  des  Menschen.  1881.  S.  399. 

3)  Centralblatt  fUr  Chirorgie.  1879.  S.  537. 

4)  Anmerkung  des  Verfassers. 
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und  auch  die  venöse  Blutung  bleibt  eine  ganz  ausserordentlicb  mas- 
sige. Wir  haben  bei  mindestens  einem  Dutzend  Eniegelenksresec 
tionen  aus  der  letzten  Zeit  nie  mehr  nöthig  gehabt,  etwas  Weiteres 
zur  Blutstillung  zu  thun.  Doch  beschleunigt  man  jetzt  die  Anlegung 
der  Nähte  und  die  Drainirung  der  Wunde,  welche  Leistungen  sämmt- 
lich  bei  senkrecht  erhobenem  Gliede  vorgenommen  werden  müssen, 
ebenso  wie  die  nun  folgende  Anlegung  des  grossen,  mit  viel  unter- 
gelegter Gaze  verstärkten  Compressionsverbandes.  Ist  der  Verband 
fertig,  so  kommt  das  Glied  in  eine  lange  Blechrinne  mit  Yolkmann- 
schem  Fussstück  oder  in  einen  Drahtstiefel,  der  Patient  wird  immer 
mit  senkrecht  erhobenem  Fusse  transportirt  und  flir  die  ersten  zwei 
Tage  auch  so  gelagert.  Es  lässt  sich  dies  sehr  einfach  durch  einen 
Qingestülpten  Stuhl,  an  dessen  mit  Kissen  gepolsterter  Lehne  das 
Glied  festgebunden  wird,  oder  auch  durch  Suspension  erreichen. 
Nach  24  Stunden  wechseln  wir  den  Verband,  behalten  aber  die  steile 
Lage  noch  für  ein  bis  zwei  weitere  Tage  je  nach  der  Gefahr  der 
Blutung  bei.  Eine  irgend  nennenswerthe  Nachblutung  haben  wir  da- 
bei nie  gesehen.'' 

Dass  femer  die  Suspension  auch  direct  als  Blutstillungsmittel 
bei  Verwundungen  der  Extremitäten  angesehen  werden  darf,  geht 
ans  den  Worten  Vogt's^)  deutlich  hervor:  »Die  Suspension  mit 
gleichzeitiger  Compression  ist  auch  die  erste  Maassnahme,  falls  es 
»ch  um  stärkere  palmare  Blutungen  handelt^ 

Zweitens  müssen  wir  die  Elevationsmethode  als  ein  —  für  die 
Extremitäten  wenigstens  —  energisches,  anhaltendes  und  sehr  be- 
quem zu  handhabendes  Antiphlogisticum  ansehen,  das  durch  Herab- 
setzung der  Temperatur  auch  den  Blutzufluss  erniedrigt  und  dadurch 
direct  Hyperämie,  indirect  die  durch  dieselbe  bedingten  Schmerzen 
herabsetzt  und  zugleich  alles  das  bietet,  was  Winternitz^)  für  die 
Anwendung  der  Hydrotherapie  bei  Hyperämien  verlangt:  „  . . .  ge- 
nttgend  lange  und  gleichmässige  Kälteeinwirkung,  mit  Vermeidung 
der  Berührung  mit  differenten  Medien,  mit  Vermeidung  excessiv  nie- 
driger Temperaturen.'' 

Da  die  Elevation  zudem  in  ihrer  praktischen  Anwendung  sehr 
bequem  und  einfach  ist,  kann  sie  wohl  flir  viele  Fälle  die  etwas  un- 
bequeme Hydrotherapie  ersetzen.  Zur  Erklärung  dieser  antiphlogisti- 
schen Wirkung  der  Elevation  möge  die  Aussage  Jürgensen's  (1.  c.) 
dienen:   „Durch  das  Hochlegen  wird  die  in  der  Zeiteinheit  an  Ort 


1)  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  64.  S.  60. 

2)  Hydrotherapie.  1881,  S.  99. 
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und  Stelle  vorhandene  Blatmenge  eine  geringere,  man  sieht  aber 
leicht  ein,  dass  dadorch  keineswegs  ohne  Weiteres  ungtinstige  £r- 
nähmngsbedingnngen  gesetzt  sind.  Kommt  es  doch  nicht  darauf  an, 
dass  möglichst  viel,  sondern  darauf,  dass  möglichst  leistongsiahiges 
Blut  an  dem  Orte  der  Entzündung  die  Gefässe  durchfliesst  Das 
Venenblut  und  die  Lymphe  werden  durch  die  Schwere  in  dem  hoch- 
gelegten Gliede  von  dem  Orte  der  Entzündung  rascher  entfernt.  Da- 
durch tritt  eine  Herabsetzung  der  Gewebsspannung  ein,  die  als  Wider- 
standsverminderung den  leicht  comprimir baren,  in  dem  entzündeten 
Theil  verlaufenden  Gefässen,  vor  Allem  den  Capillaren  zu  Gute  kommt. 
Da  in  diesen  und  den  ihnen,  physikalisch  betrachtet,  nahestehenden 
kleinsten  Venen  das  Haupthindemiss  liegt,  gerade  hier  die  von  Gohn- 
heim  so  entschieden  hervorgehobene  Vermehrung  der  Gleitungswider- 
stände,  der  Adhäsion  zwischen  Blut  und  Gefässwand,  sich  geltend 
macht,  so  wird  eine  Abnahme  der  Aussenspannung,  welche  die  Blat- 
bahnen  durch  Annäherung  der  Gefässwandungen  an  einander  zu  ver- 
kleinem strebt,  die  Geschwindigkeit  der  Strömung  durch  die  nun 
weiter  gewordenen  Röhren  zu  erhöhen  wohl  geeignet  sein.'' 

Einer  gewichtigen  Stimme,  die  ebenfalls  fUr  die  Anwendung  der 
Elevation  bei  Entzündungen  spricht,  müssen  wir  noch  Gehör  schenken. 
Billroth  nämlich  sagt  in  seiner  allgemeinen  chirurgischen  Pathologie 
und  Therapie  1):  »Ferner  ist  auch  die  erhöhte  Lagerung  für  den  ver- 
letzten Theil  nicht  zu  vernachlässigen,  wo  sie  ausfährbar  ist.  Dass  die 
Schwere  bei  der  Blutbewegung  eine  Rolle  spielt,  können  Sie  leicht  an 
sich  selbst  prüfen;  lassen  Sie  einmal  5  Minuten  lang  den  Arm  ganz 
schlaff  ohne  alle  Huskelspannung  hängen,  so  werden  Sie  eine  bedea- 
tende  Schwere  in  der  Hand  fühlen  und  die  Venen  auf  dem  Handrücken 
stark  anschwellen  sehen;  halten  Sie  dagegen  den  Arm  längere  Zeit 
in  die  Höhe,  so  erblasst  die  Hand  rasch  und  wird  dünner.  So  lange 
sich  schwächliche  Personen  in  horizontaler  Lage  im  Bett  befinden, 
sehen  sie  z.  B.  am  Morgen  weit  voller  im  Gesicht  aus,  als  wenn 
sie  den  Tag  über  den  Kopf  aufrecht  getragen  haben.  Für  Entzün- 
dungen an  der  Hand  hat  Volk  mann  die  verticale  Suspension  des 
Armes  als  ein  mächtiges  Antiphlogisticum  in  neuester  Zeit  dringend 
empfohlen ;  auch  ich  habe  diese  Methode  in  Folge  dessen  angewandt 
und  in  Fällen  von  Hautentzündungen  sehr  wirksam  gefunden,  Üx 
tiefe  Entzündungen,  z.  B.  des  Handgelenks,  scheint  sie  weniger  zu 
leisten. "  Auf  Seite  533  wird  aber  die  Elevation  doch  noch  zur  Unter- 
stützung der  Heilung  chronischer  Enochenentzündungen  empfohlen, 


1)  1876.  S.  193. 
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indem  es  dort  heisst:  »Hohe  Lagerung  des  entzündeten  KOrpertheils 
ist  ein  gutes  Unterstützungsmittel  für  die  Heilung,  indem  dadurch 
jede  venöse  Stauung  vermieden  wird;  diese  mechanische  Unter- 
stützung für  den  Abfluss  des  venösen  Blutes  ist  keinesfalls  zu  unter- 
schätzen. '^ 

Drittens  ist  ebenfalls  schon  praktisch  die  günstige  Wirkung  der 
Elevation  auf  erfrorene  Glieder  erprobt.  Sonnenburg i)  drückt 
sich  hierüber  folgendermaassen  aus :  „  Ferner  schreite  man  möglichst 
bald  zur  Suspension  der  erfrorenen  Extremitäten.  Bergmann  und 
C.  Key  her  (nach  brieflicher  Mittheilung  des  letzteren)  nahmen  kei- 
nen Anstand,  alle  vier  Extremitäten  gleich  nach  der  Erfrierung  ver- 
tical  zu  suspendiren,  und  waren  mit  dem  Erfolge  sehr  zufrieden.  Sie 
glauben  dadurch  der  so  sehr  zu  beftirchtenden  Progression  des  Bran- 
des wirksam  entgegentreten  zu  können. . . .  Offenbar  war  die  Heilung, 
was  die  Schnelligkeit  derselben  als  auch  weiter  die  Endresultate  an- 
betraf, an  den  Füssen,  an  denen  die  Suspension  sofort  vorgenommen 
war,  befriedigender  ausgefallen  als  an  den  Händen,  die  zuerst  ein- 

fiach  mit  kalten  Compressen  bedeckt  wurden Man  versäume  dann 

aber  nicht,  sofort  zur  Suspension  der  erfrorenen  Glieder  zu  schreiten, 
mit  Ausnahme  vielleicht  derjenigen  Fälle,  in  denen  nur  eine  sehr  ge- 
ringe Einwirkung  von  Kälte  stattgefunden  hat.  Doch  da  wir  nur 
selten  im  Stande  sind,  den  Grad  der  Erfrierung  richtig  zu  beurthei- 
len,  so  zögere  man  auch  in  den  leichteren  Fällen  nicht  zu  lange  mit 
der  Suspension,  der  Hohllagerung  der  Extremitäten  . . .  ** 

Selenko ff  schreibt  nach  eigenen  Erfahrungen  über  den  gün- 
stigen Einfluss  der  Suspension  Folgendes:  »Die  Suspension  und  hohe 
Lagerung  der  Glieder  ist  für  die  Behandlung  der  Erfrierungen  von 
nnschätzbarem  Werthe.  Gleich  anfangs  angewandt,  verhindert  sie 
fast  jede  Schwellung  oberhalb  der  Demarcation,  im  weiteren  Ver- 
laufe hebt  sie  selbst  bedeutende  Schwellungen  in  vier  Tagen  bis  zwei 
Wochen  auf.  Bei  Erfrierungen  ersten  Grades  wirkt  sie  exquisit 
schmerzstillend,  während  ich  bei  Gangrän  oft  bemerkt  habe,  dass 
nach  einigen  Tagen  nach  der  Suspension  die  Schmerzen  stärker 
waren,  erst  später  wieder  geringer  wurden.  In  solchen  Fällen  er- 
scheinen mehrstündige  Pausen  wohlthätig.  —  Bei  Anästhesie  kehrte 
in  einem  Falle  die  Sensibilität  in  drei  Tagen  vollständig  wieder,  die 
Temperatur  wurde  in  fünf  Tagen  wieder  hergestellt.  In  diesem  Falle 
scheint  mir  zweifellos  die  Hautgangrän  durch  Suspension  und  warme 
Einwickelung  abgewandt  worden  zu  sein."    Mit  Zuhülfenahme  des 


1)  L  c.  S.  108  u.  ff. 
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Citates  2  auf  Seite  498  wird  ans  die  Ursache  der  gttnstigen  Beeinflos- 
sung  der  Heilang  erfrorener  Glieder  darch  Elevation  auch  theore- 
tisch näher  gerttckt,  besonders  wenn  noch  die  Elevationswirkang  be- 
rtlcksichtigt  wird.  —  Sodann  hat  die  Elevationsmethode  eine  jeden- 
falls sehr  berechtigte  Anwendung  bei  den  in  ihrer  Behandlang  oft 
so  hartnäckigen  varicösen  Unterschenkelgeschwttren  gefunden ,  wie 
aus  den  Worten  Billroth'si)  deutlich  hervorgeht:  „Fttr  die  mei- 
sten Fälle  (solcher  Geschwüre  ^))  ziehe  ich  indessen  eine  Behandlung 
bei  ruhiger  hoher  Lage  des  Beines  im  Bett  nach  den  früher  aufge- 
stellten Principien  vor ..,*" 

Nun  haben  wir  noch  einen  Blick  auf  zwei  Krankheitsprocesse  zo 
werfen  y  deren  Ursache  der  Wirkungsweise  der  Elevation  entgegen- 
gesetzt ist  und  die  daher  —  theoretisch  wenigstens  —  die  Anwen- 
dung der  Suspension  zur  Therapie  derselben,  nämlich  der  Frostbeu- 
len und  der  entzündlichen  Exsudation  erkrankter  Eörpertheile ,  be- 
rechtigen und  ihrer  Wichtigkeit  halber  zur  praktischen  Erprobung 
derselben  einladen.  Allerdings  ist  das  mir  zur  Verfügung  stehende 
Material  zur  Bekräftigung  meiner  Ansiebt  ein  sehr  geringes.  Bill- 
roth ^)  sagt  über  die  Pemionen:  „Die  Frostbeulen  sind  bedingt  durch 
eine  Paralyse  der  Capillaren  mit  seröser  Exsudation  in  das  Gewebe 
der  Cutis.*' 

Ist  daher  nicht  mit  Recht  anzunehmen,  dass  die  Elevation,  welche 
eine  so  eminente  Contraction  kleinerer  Gefässe  hervorzurufen  im 
Stande  ist,  auch  die  paralylitischen  Capillaren  der  Frostbeulen  —  in 
ihrem  Beginne  wenigstens  —  wieder  contractions-  und  damit  arbeits- 
fähig mache? 

Dass  die  durch  die  Suspension  bedingte  Herabsetzung  des  Blut- 
gehaltes  auch  die  seröse  Exsudation  einzuschränken  und  dadurch 
ebenfalls  günstig  auf  die  Frostbeulen  zu  wirken  vermag,  geht^  glaube 
ich,  deutlich  aus  Winternitz's^)  Worten  hervor,  die  uns  zugleich 
auf  die  oben  angedeutete  anticongestive  Einwirkung  der  Elevation 
auch  auf  andere  Krankheitsprocesse  führen :  „  Die  anticongestive  Me- 
thode wird  auch  von  Einfluss  sein  auf  die  Consequenzen  der  entzttad- 
liehen  Reizung,  die  Exsudation.  Bekanntlich  entstammt  ein  grosser 
Theil  der  entzündlichen  Exsudation  dem  Gefässinhalte,  indem  sowohl 
flüssige  als  corpnsculäre  Bestandtheile  des  Blutes  dem  Exudate  zu 
Grunde  liegen.  Durch  die  oben  geschilderte  Verminderung  der  Blut- 
zufuhr zu  den  entzündteten  Organen  wird  ein  günstiger  Einfluss  auf 


1)  1.  c.  S.  499.        2)  Anmerkung  des  Yerfassers.        3)  1.  c.  S.  304. 
4)  1.  c.  S.  259. 
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die  Quantität  der  Exsndätion  gewonnen,  es  wird  diese  beschränkt 
werden  können. 

Ich  habe  bei  einer  anderen  Gelegenheit  gezeigt,  dass  man  darch 
Yerminderang  der  Blutznfahr  zu  einem  verwundeten  oder  geschwttri- 
gen  Theiie  die  Quantität  des  abgesonderten  Eiters  ganz  willkürlich 
profiiser  oder  spärlicher  machen  kann.  Ebenso  gelingt  es,  durch  ener- 
gische Ausführung  der  anticongestiven  Methode  die  Menge  der  pri- 
mären Exsndätion  zu  beschränken.*' 

Es  wäre  demnach  experimentell  festzustellen,  ob  diese  von  der 
Elevationsmethode  theoretisch  zu  erwartenden  Erfolge  sich  auch  in 
praxi  bewähren  würden.  Namentlich  bei  den  so  häufigen  cariösen 
Erkrankungen  der  Fuss-  und  Handwni^lknochen,  die  meist  mit  pro- 
fuser, stinkender  Eiterabsonderung  einhergehen  und  die  aus  irgend 
einem  Grunde  nicht  gleich  operativ  behandelt  werden  können,  wäre 
es  von  grossem  Nutzen,  wenn  man  wenigstens  etwas  die  den 
Kranken  consumirende  Eiterung  hintanhalten  könnte.  Die  Möglich- 
keit eines  günstigen  Erfolges  gewinnt  noch  an  Kraft,  wenn  wir  er- 
fahren, dass  mit  der  Esmarch 'sehen  Einwickelung  ähnliche  Resul- 
tate schon  erzielt  worden  sind.  Cohn  hat,  wie  v.  MosengeiH) 
mittheilt,  dieselbe  „bei  einer  subcutanen  Phlegmone  mit  Abscessbil- 
dang,  bei  einer  nach  Anstrengung  aufgetretenen  schmerzhaften  Schwel- 
lung am  Vorderarm  und  bei  einem  seit  1  ^2  Jahren  bestehenden  Tumor 
albus,  der  bis  dahin  durch  forcirte  Extension  und  Gypsverband  be- 
handelt worden,  mit  Erfolg  angewendet." 

Es  erübrigt  uns  noch,  der  etwaigen  Nachtheile  der  Elevations- 
methode zu  gedenken.  Was  man  ihr  vorwerfen  kann,  ist  allein,  dass 
sie  bei  längerer,  ganz  senkrechter  Anwendung  eine  Abnahme  des  Ge- 
fühles und  der  Schmerzen  im  elevirten  Theiie  hervorruft.  Sonnen- 
burg^)  sagt  bei  Besprechung  der  Therapie  erfrorener  Glieder:  „Man 
wird  aber  immer  finden,  mag  man  Suspension  nach  der  einen  oder 
anderen  Methode  ausfahren,  dass  diese  Lage  den  Kranken  auf  die 
Dauer  unerträglich  wird  und  eine  grosse  Willensenergie  von  Seiten 
der  betreffenden  Patienten  dazu  gehört,  um  besagte  Lage  nur  wenige 
Tage  auszuhalten.  Denn  die  Kranken  sind  nicht  im  Stande,  die 
Bttckenlage  auch  nur  auf  wenige  Augenblicke  zu  verlassen,  sie  wer- 
den daher  unruhig,  verlangen  dringend  aus  der  Lage  befreit  zu  wer- 
den oder  suchen  sich  loszureissen. "  Da  sich  aber  dieser  Ausspruch 
auf  eine  sehr  langdauemde  Anwendung  der  Elevation  auf  beide  un- 
tere Extremitäten  zugleich  bezieht,  welche  Anwendungs weise  doch 


1)  Diese  Zeitschrift.  1878.  8.  231.        2)  1.  c.  S.  111. 
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nicht  häufig  vorkommen  dürfte;  nnd  die  Schmerzen  rasch  ol 
Folgen  mit  der  vorgenommenen  Lageveiünderong  wieder  vei 
den,  80  kann  dies  kein  triftiger  Grand  gegen  die  Verwendi 
Elevationsmethode  sein,  am  so  weniger ^  als  sie  so  grosse 
darbietet  und  sehr  leicht  in  ihrer  Application  modifidrt  werdi 
wie  z.  B.  durch  nur  allmfthliche  Vergrösserung  des  Elevationi 
von  einem  spitzen  bis  zu  einem  rechten,  so  dass  auch  noch 
ringen  Schmerzen  dadurch  bedeutend  an  Intensität  abnehmen 

Wenn  es  vorliegender  Arbeit  gelungen  sein  sollte,  die 
der  Elevation  auf  Puls  und  Temperatur  einigermaassen  zu  ei 
und  die  Elevationsmethode  sich  dadurch  mehr  Anhänger 
wttrde,  als  sie  jetzt  aufweist ,  wäre  Verfasser  genugsam  enl 

Bern,  10.  April  1881. 
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NACHTRAG. 

Einige  im  Prager  physiologischen  Institute  des  Herrn  Pro! 
Hering  —  für  dessen  freundliches  Entgegenkommen  und 
ligste  Ueberlassung  des  nöthigen  Materials  ich  ihm  hiermit 
besten  Dank  ausspreche  —  aufgenommene  Pulscurven  am 
Arme  mit  dem  Rothe'schen  Polygraphen  (Sphygmograph  h 
sion),  welche  die  obigen  Resultate  nicht  alterirt  haben,  können' 
ihrer  Kleinheit  hier  nicht  verwerthet  werden. 

Prof.  Dr.  Kocher  übt  seit  Beendigung  dieser  Versuche 
vationsmethode  sehr  häufig  aus  und  benutzt  auch  bei  grössei 
rationen  nie  mehr  die  elastische  Bindenein  Wickelung,  sondei 
derselben  vorausgehende  Elevation  und  Es march 'sehen  Sei 
nach  dessen  Lösung  wieder  einige  Stunden  Elevation  komi 
Ein  senkrecht  Aber  dem  Operationstische   an  einer  Eisensl 
weglich  angebrachter  kleiner  Flaschenzug  mit  einem  entfei 
eisernen  Btlgel,  woran  zwei  diametral  von  einem  gepolsterten 
welcher  die  zu  elevirende  Extremität  umfasst,   ausgehende 
löcherte  Riemen  eingehakt  werden,  hat  sich  durch  seine  Eiu&u 
und  bequeme  Handhabung  bei  Anwendung  der  Elevationsmi 
als  praktisch  erwiesen. 
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XVIIL 

Ueber  sobcutane  Moskel-  ond  Sehnenzerreissungen^  sowie 

RissfractureDy 

mit  Berttcksichtigiuig  der  analogen,  durch  directe  Gewalt  entstandenen 

nnd  offenen  Verletzungen. 

Von 

Dr.  Karl  Maydl» 

▲•aittent  an  Prof.  AltMrt'i  chlnirglioher  Klinik  in  Wlra. 

(Fortseteang  von  S.  361.) 

Sie  Terletinngen  im  Gebiete  des  Mntc.  qoadricept,  der  Patella 

und  des  Lig.  patellae. 

Es  erscheint  nns  nicht  nnstatthaft,  einige  Details  der  anatomischen 
Beschreibung  der  Kniegegend  dem  Leser  ins  Gedächtniss  zurückzurufen. 

Der  obere  Band  der  Patella,  des  Schaltknochens ,  des  Os  sesa- 
moidesO  der  vereinigten  Quadricepssehne ,  ist  vollständig  von  der 
starken  Sehne  des  Bectns  femor.  eingenommen.  Man  kann  ihre  mitt- 
lere Lange  mit  9  Gm.  taxiren ;  dieselbe  ist  lateral  länger  als  medial, 
manchmal  um  ganze  2  Gm.,  indem  die  Ecke,  welche  das  sich  ver- 
schmälernde  parallel  mit  der  Längsaxe  des  Beins  gefaserte  fleischige, 
hier  in  die  Sehne  übergehende  Ende  des  Bectus  von  der  zur  Längen- 
axe  des  Beins  schief  gestreiften  Fleischmasse  des  Vastus  internus 
trennt,  um  2  Gm.  tiefer  steht,  als  die  entsprechende  Ecke,  welche 
jenes  vom  Vastus  extemus  scheidet.  Zwischen  diesen  beiden  Ecken 
liegt  in  die  Sehne  einspringend  das  abgerundete  Ende  der  Muskel- 
masse des  Bectus.  Södillot  hat  sich  auf  Grund  seiner  18  Fälle 
umfassenden  Statistik  veranlasst  gefunden,  die  Sehnenrupturen  fbr 
seltener  zu  erklären,  als  die  Muskelrupturen,  was  wohl  am  besten 
die  hier  beigelegten  zwei  Tabellen  widerlegen  werden;  er  hat  aber 
weiter  die  Behauptung  aufgestellt,  die  Zerreissung  bestehe  am  öfte- 
sten weder  in  Sprengung  der  Gontinuität  des  rein  musculösen,  noch 
in  der  des  rein  sehnigen  Antheiles  des  Muskels  (als  Organ  gedacht), 
sondern  in  der  Ausreissung  der  Muskelfibrillen  aus  den  Sehnenfasem. 

t)  So  genannt  von  Tarin  ond  Bertini  in  ihren  osteologischen  Schilderungen 
ans  dem  Jahre  1763  nnd  1754. 
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Ist  dies  aach  unwahrscheinlich  gemacht  aus  dem  Grande,  dass  die 
erdrückende  Mehrzahl  der  Rupturen  an  einer  Stelle  beobachtet  wurde, 
die  soweit  (entweder  central  oder  peripher)  Yon  der  Uebergangs- 
stelle  des  Muskels  in  die  Sehne  entfernt  war,  dass  diese  Localität 
überhaupt  nicht  in  Betracht  kommt,  so  hat  schon  Nölaton  eine  an- 
dere Ungenauigkeit,  ganz  den  Thatsachen  entsprechend,  darin  gefun- 
den, daps  die  Vertiefungen,  die  man  an  Stelle  der  Buptur  beobachtet, 
auf  die  Längsaxe  des  Muskels  senkrecht  gerichtet  und  ihre  Ränder 
vorspringend,  steil  abfallend  sind  (und  zur  Muskellängsaxe  perpen- 
diculär,  mit  einander  aber  parallel) ;  dies  wäre  aber  alles  nicht  mög- 
lich, auch  wenn  die  Rupturen  thatsächlich  am  häufigsten  an  den 
Uebergangsstellen  vorkämen,  wenn  die  Rupturen  ein  wirkliches  Ab- 
lösen (D6collement)  des  Muskels  von  der  Sehnenfaser  wären.  Denn 
dann  müsste,  wenigstens  die  Configuration  des  sehnigen  peripheren 
Endes  die  Form  der  Muskelendigung ,  speciell  beim  Rectus  femoris 
einen  Kegel  nachahmen,  wenn  man  will,  in  unserem  Falle  eine  drei- 
eckige Lflcke  in  dem  sehnigen  Rande  der  Ruptur  darstellen.  Aehn- 
liehe  Bedingungen  finden  sich  auch  anderwärts;  nirgends  enden  die 
Muskelfasern  und  fangen  die  Sehnenfasem  an  in  einer  Ebene,  noch 
weniger  in  einer  zur  Längenaxe  des  Muskels  perpendiculären ,  und 
anders  wäre  ja  die  Form  und  Begrenzung  der  Lücken  an  den  Stellen 
der  Rupturen  für  den  Fall,  dass  nur  ein  D6collement  die  Ursache 
wäre,  nicht. zu  erklären. 

Abgesehen  von  dieser  Erwägung,  ergibt  sich  aus  der  Localität 
der  Ruptur,  dass  sie  meist  rein,  d.  h.  rein  musculär  oder  rein  ten- 
dinös  ist.  Trifft  sie  ab  und  zu  im  Bereiche  der  Uebergangsstelle  ein, 
dann  wird  sie  eben  gemischt  sein,  es  reissen  die  in  einer  Ebene  be* 
findlichen,  gleichgültig  ob  Muskel-  oder  Sehnenfasem,  ab. 

Die  Fleischmassen  des  Vastus  internus  und  extemus  stossen  un- 
mittelbar an  die  Ränder  der  Rectussehne  an,  erreichen  jedoch  mit 
diesen  oberen  Ecken  die  Patella  nicht,  sondern  hören,  der  innere 
circa  15,  der  äussere  Vastus  etwa  20  Mm.  von  ihnen  auf.  Einige 
Fasern  der  Sehne  übersetzen  die  Vorderfläche  der  Patella,  direct 
ins  Ligamentum  patellae  übergehend  und  sich  an  der  Tuber.  tibiae 
anheftend  (Weber);  die  Vasti  inseriren  sich,  der  äussere  mit  einer 
wahren  Sehne,  der  innere  mit  aponeurosenartigen  Ausläufern  an  den 
Seitenrändern  der  Patella  und  verschmelzen  daselbst  jeder  mit  dem 
correspondirenden  Ligamentum  femoro-patellare  externum  und  inter- 
num  (Gruveilhier).  Diese  ligamentösen  Verstärkungsbündel,  deren 
Wirkung  es  eben  ist,  dass  die  Patella,  entgegengesetzt  der  nach  den 
Rupturen  der  Quadricepssehne  oder  des  Ligamentum  patellae  beob- 
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achteten  gesteigerten  lateralen  Beweglichkeit  der  Kniescheibe,  ins- 
besondere während  der  intendirten  Extension  im  Knie,  so  fest  an 
die  Femurcondylen  angedrückt  erscheint,  mtissen  nothwendig  bei  den 
genannten  Verletzungen  zerreissen,  ebenso  wie  bei  den  Luxationen 
der  Kniescheibe,  bei  denen  eher  die  Gontinuität  der  Gelenkkapsel, 
welche  medial  und  lateral  Verschiebungen  der  Patella  bis  zur  voll- 
ständigen Luxation  derselben  gestattet  —  ,,  fait  uniqne  dans  Fbistoire 
des  luxations  nach  Riebet  (Traitöp.  1264*')  —  erhalten  bleiben  kann. 

Wie  angedeutet,  wird  die  Gontinuität  des  Qnadricepsmnskels 
ausser  durch  die  Kniescheibe  und  die  vom  tlber  dieselbe  dahinzie- 
henden Faseni,  sodann  durch  das  in  der  Breite  von  ungefähr  45  Mm. 
Yon  der  Patella  entspringende  und  sich  mit  einer  Breite  von  23  Mm. 
an  der  Tuberositas  tibiae  anheftende  Ligamentum  patellae  proprium 
beigestellt.  Doch  hört  weder  nach  Riss  der  Quadricepssehne,  Bruch 
der  Patella  oder  Ruptur  des  Ligam.  patellae  der  Einfluss  des  Ex- 
tensor  cruris  auf  die  Bewegungen  des  Unterschenkels  vollständig  auf. 
Die  Verletzten  konnten  in  einzelnen  Fällen,  wohl  zwar  mit  Mtthe  und 
Schmerz,  immerhin  aber  theil weise  oder  ganz  den  Unterschenkel 
strecken.  Dies  veranlasste  Petit  (J.  L.),  unter  den  Folgen  einer  Zer- 
reissung  des  Ligamentum  patellae  nur  eine  „faiblesse  de  Textension 
de  la  Jambe "  anzuftlhren ,  » qui  ne  se  fait  plus  que  par  les  portions 
latärides  de  Taponövrose  des  extenseurs  qui  passe  au  cöt6  de  la 
rotule  pour  s'insörer  au  tibia"  (Malad,  des  os.  T.  IL  p.  308).  Weitere 
Angaben  als  die  Richet's  (»le  tendon  commun  des  muscles  exten- 
seurs de  la  cuisse . . .  re^oit  presque  toutes  les  fibres  sans  quelques 
nnes  de  celles  du  vaste  interne  qui  se  jettent  sur  Taponövrose  fämo- 
rale")  und  die  B  inet 's  („celigament  [rotnlien]  re^oit  des  fibres  liga^ 
menteuses  provenant  de  Taponövrose  fömorale'*)  liessen  auch  eine 
anatomische  Erklärung  der  klinischen  Beobachtung  vermuthen. 

Mit  Bezug  auf  die  Fractur  der  Patella  und  die  darauf  folgende 
Unmöglichkeit,  zugehen,  erklärt  Gonget 0  letztere  für  eine  theore- 
tische Annahme.  Es  vermitteln  nach  einer  Trennung  der  gemein- 
achaftlicben  Sehne  des  Quadriceps  nicht  nur  der  M.  sartorius  und 
Tensor  fasc.  latae  in  combinirter  Wirkung  einigermaassen  die  Exten- 
sion; man  vergisst  auch,  dass  die  sogenannten  Verstärkungsbänder 
der  Kniekapsel,  sehnige  Fortsätze  der  untersten  Faserzttge  der  Mm* 
vasti,  sich  an  den  Rand  der  Patella,  das  Ligam.  patellae,  die  Tube- 
rositas tibiae  und  die  Aponeurose  des  Unterschenkels  inseriren,  so- 
mit auch  nach  einer  Fractur  der  Patella  ihre  extendirende  Function 
erfttUen  können. 

1)  Räc.  de  m^m.  de  m^d.  milit.  3.  Sör.  XIII.  p.  394.  Mai  1865. 
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Mit  der  erforderlichen  Betonimg  wies  aber  darauf  erst  Lorinser 
(Wien.  med.  Woclienschr.  1869.  S.  487)  hin,  da  er  sich  dorch  aoato- 
miscbe  Präparation  flben^ogtei  dass  „  sowohl  von  den  beiden  Seiten- 
rftndern  der  Strecksehne,  als  vom  Mascolns  vastns  internus  und  ex- 
temns  faserige  Verstärknngsbündei  zu  beiden  Seiten  der  Knieseheibe 
gegen  die  Tuberositas  tibiae  herablaufen.  Das  äussere  Verstärkungs- 
bündel kommt  vom  obersten  Theile  des  äusseren  Sehnenrandes  des 
fiectus,  läuft  schräg  nach  aussen  und  abwärts,  nimmt  fiiserige  Ver- 
längerungen der  Sehnenbttndel  des  M.  yastus  extemns  auf  und  geht 
mit  diesen  vereinigt  neben  dem  äusseren  Rande  der  Kniescheibe  zur 
Tibia  herab,  wo  es  sich  an  der  äusseren  Seite  der  Tuberositas  tibiae 
festsetzt.  Das  innere  Verstärkuogsbttndel  entspringt  Yon  dem  unteren 
fleischigen  Rande  des  M.  vastus  internus  und  von  dem  untersten 
Theile  des  inneren  Sehnenrandes  des  Rectus  und  zieht  als  eine  feste 
sehnige  Ausbreitung  neben  dem  iiqieren  Kniescheibenrande  herab, 
um  sich  an  der  Seite  der  Tuberositas  tibiae  anzusetzen.''  Kurz  er- 
wähnt fand  Lorinser  diese  Verstärknngsbflndel  vonMarjolin  (En- 
cyclop.  der  medic.  Wissensch.  von  Meissner  und  Schmidt  XIL 
Leipzig  1833),  der  sagt,  dass  die  gemeinschaftliche  Sehne  des  Streck- 
muskels des  Unterschenkels  nach  den  Seiten  zwei  faserige  Verlänge- 
rungen absende,  die  sich  an  den  Höckern  der  Tibia  mit  Partien 
der  Fascia  lata  festsetzen.  Prof.  Hermann  Mayer  erwähnt  in  seiner 
physiologischen  Anatomie  hauptsächlich  das  innere  Verstärkungsbttndel. 

Es  erübrigt  uns  nur  zu  erwähnen,  dass  die  Gelenkkapsel  hinter 
der  Rectussehne  bis  zu  einer  Höhe  von  5—6  Gm.,  nach  Pitha  2  bis 
3  Querfinger,  ttber  die  Patella  aufsteigt,  um  sich  dann  auf  die  Vorder- 
fläche des  Oberschenkelknochens  umzuschlagen.  Gruyeilhier  und 
Weber  lassen  diese  subtridpitale  Kapselausstttlpung  manchmal  Yon 
einem  Schleimbeutel  vertreten  sein,  der  mehr  oder  weniger  geilUimig, 
bald  selbständig  ist,  bald  mit  dem  Gelenk  durch  eine  enge  Oeffnung 
in  Verbindung  steht  Riebet  hält  den  letzteren  Befund  nach  seiner 
Aber  eine  grosse  Anzahl  von  Kniepräparaten  sich  erstreckenden  Unter- 
suchung fttr  die  Folge  eines  pathologischen  Zustandes.  So  viel  ist 
sicher,  dass  die  vordere  Wand  dieser  Aussttllpung  von  einem  dn- 
faehen  serösen  Blatt  gebildet  wird,  das,  eng  der  Strecksehne  anlie- 
gend, bei  der  Zerreissung  derselben  in  der  entsprechenden  Höhe  mit 
entzweigerissen  wird,  worauf  sich  .das  bei  der  Verletzung  ansgetre- 
tene  Blut  zugleich  in  die  Gelenkhöhle  ergiesst 

Anders  verhält  es  sieh  mit  dem  Ligamentum  patellae,  dessen 
Länge  von  der  Tuberositas  tibiae  zum  unteren  Patelhurrand  an  45  Mm. 
beträgt,  während  die  Tuber.  tib.  von  der  Gelenklinie  ungefähr  3  Cm. 
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entfernt  ist.  Dasselbe  lässt  sich,  von  der  Tnberositas  tibiae  begin- 
nendy  bis  znm  Patellamind  leicht  von  der  Gelenkkapsel  abpräpariren, 
indem  es  in  seinen  oberen  Partien  dnrch  ein  ziemlich  mächtiges, 
anch  änsserlich  zn  beiden  Seiten  des  Ligaments  sichtbares  Fettpol- 
ster Yon  derselben  getrennt  ist,  in  den  unteren  dagegen  zwischen 
dasselbe  und  den  Tibiaknochen  die  Borsa  infragennalis  (Graber), 
welche  von  der  Gelenkkapsel  nur  durch  eine  dflnne  Membran  ge- 
schieden ist;  eingeschaltet  ist.  Eine  Ruptur  des  Ligamentum  pa- 
tellae  muss  fdso  nicht  nothwendig  eine  Eröffiiung  der  Kniegelenk- 
kapsel nach  sich  ziehen,  wenn  auch  eine  solche  in  der  Wirklichkeit 
nicht  ganz  selten  vorkommen  mag. 
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Riss  des  Quadricept 


s 

Name  des 

Alter  des 

Körperseite 

Ursache 

^ 

Anton 

Kranken 

und  Ort 

1 

Sicherer. 

1. 

1840 

bis 

1841. 

Mann, 

Beiderseiti 
simultan. 

Sturste  auf  Steinplatten  so,  dass,  in- 
dem er  sich  noch  zu  erhalt,  strebte  n. 
EU  diesem  Zwecke  d.  Oberkörper  stark 
nach  hinten  ttberbog,  die  Knie  somit 
d.  unter,  u.  herrorstehendsten  Punkt 
bildeten ;  bei  d.  irirklich.  Falle  kam 
d.  ganse  Körpergewicht  auf  d.  Knie  zu 
ruhen.  Sofort  Hess  sich  oberhalb  der 
Knie  ein  Krach,  ▼emehm.,  u.  empfand 
d.  Mann  sugleichein.dumpf.Schmerz. 

2 

Koehler. 

2. 

1844. 

circa  50 
Jahre. 

Einerseits 

(Bupt.  musc. 

rect.  fem.). 

3 

Fisoher. 

1 

4. 

1873. 

Oekonom. 

Einerseits  (?) 

am  TJebergang 

des  Muskels  in 

die  Sehne. 

Fall. 

4 

Derselbe. 

4. 

1873. 

Kamin- 
f^er. 

Einerseits,  in 
der  Mitte  des 
Oberschen- 
kels. 

Fall  Tom  Kamin  auf  den  Herd. 

5 

Derselbe« 

4. 

1873. 

16iähr. 
Mttdchen. 

EinerseitSypar- 
tiell,  complio. 
m.Hautwunde. 

Fall  von  der  Treppe. 

6 

ühde. 

5. 

1874. 

27  jähr. 
Mann. 

Links,  hand- 
breit ttber  der 
Patella,  part. 

Durch  ein  kantiges  Eisenstück. 

7 

Derselbe. 

5. 

1874. 

41  jähr. 
Mann. 

Linksseitig, 
partiell. 

IJnkes   Bein  gerieth   unter   das 
rechte. 

8 

LoBsen. 

6. 

1880. 

Mann. 

Linksseitig. 

Der  Mann  war  einem  Wagen  naeh> 
gesprungen,  hatte  nur  nodb.  wenige 
Schritte  entfernt  möglichst  weit  aus- 
geholt, fUhlte  ein  Krachen,  stUrxte 
auf  den  Blicken. 

9 

Adams  John. 

7. 

1861. 

63jähr. 

Beiderseits 

Stand  vor  d.  HausthOr  u.  rief  einem 

• 

» 

Mann. 

simultan. 

Fiaker  lu,  rersptlrte  plötzlich  wie  a> 
nen  Schlag  quer  ttber  die  Knie  mit 
einer  Eisenstange,  ohne  fehlsntreten 
oder  auszugleiten. 

10 

Derselbe. 

7. 

1861. 

Wohl- 
beleibter 
Mann. 

Beiderseits 
simultan. 

Sturz  Ton   der  Treppe  in   Folge 
Ausgleitens. 

11 

Gooper,  A. 

8. 

1838. 

— 

Einerseits  (?) 

— 

12 

Derselbe. 

8. 

1838. 

— 

Einerseito  (?) 

— 

13 

Hamilton. 

9. 

1877. 

.» 

Einerseits  (?) 

— 
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und  seiner  Sehne. 


Befand 


Muste  insSpital  gebracht  werden, 
UnTennOgen  d.  Fun  zu  erheben. 
3  Finger  breit  über  den  Kniege- 
lenken, quer  über  den  Oberschen- 
kel Terlaafend,  wenigstens  1'' 
lange  u.  breite  Crrabe.  Sie  wurde 
bei  Beugung  grOoer,  war  central 
Ton  einer  wallartigen,  offenbar 
aus  MoskeUubstans  b^tehenden 
Erhöhung  begrenzt. 


In  der  Mitte  des  Oberschenkels 
ein  unbedeutendes  Extravasat; 
darunter  eine  ^ja**  breite  Lttcke 
im  Quadricepe. 

Mehr  als  d.  Hftlfte  d.  Qnadriceps 
▼on  der  Sehne  abgerissen.  Ueber 
der  Patella  eine  4''  breite  Wunde. 

Yastus  ganz,  Rect.  fem.  nicht 
ganz  zerrias. ;  an  d.  EUssstelle  Peri- 
pherie 34,5,  rechts  entsprech.37,5. 

Vordere  äussere  Bectusfasem  ris- 
sen 22  Gm.  ttber  dem  Knie  durch. 
Peripherie  um  4  Gm.  grösser. 

Die  Streeksehne  war  dicht  an 
der  Patella  ausgerissen. 


Der  Bisa  erfolgte  an  einer  Stelle, 
wo  Muskeln-  und  Sehnen  fasern 
gemischt  sind. 


Weiche  Geschwulst  ttber  der  Pa- 
tella, welche  im  Gelenk  verdruckt 
werden  konnte.  Patella  fiel  lose 
zwischen  d.  Gondylen  d.Femur  u. 
Tibiakopf,  behielt  aber  ihre  ge- 
wöhn! Stellung  fast  gänzlich  bei. 


Angewendete  Therapie 
•    und  ihre  Dauer 


SohluBsresultat 


Die  Beine  werden  in  gestreckte 
Lage  gebracht,  im  Anfang  kalte 
Uebersohläge,  dann  eine  ver- 
einigende Binde,  keine  Ma- 
schine. 


Gestreckte  Lage  der  Extremi- 
tät. Von  oben  nach  unten  am 
Ober-,  umgekehrt  am  Unter- 
schenkel eingewickelt. 

4  Tage  kalte  Umschläge,  dann 
Gypsverband  6  Wochen  hin- 
durch mit  gestrecktem  Knie 
und  gebeugter  ^Httfte. 

Gypsverband  in  Extension. 


Wahrscheinlich  Lagerung  in 
gestreckter  Stellung  und  mit  er- 
hobener Ferse,  regelmässige 
Einwickelung ,  Fixirung  der 
Patella  mit  Heftpflastern. 

Hacke  hochgelagert,  vollstän- 
dige Coaptation  der  Sehnen 
ohne  Holfsmittel,  nach  6  Wo- 
chen zur  Sicherung  eine  Ban- 
dage. 

Als  sich  der  Kranke  gut  erholt 
hatte,  starb  er  plötzlich;  man 
vermuthete  innere  Blutung,  fett 
Degeneration  des  Herzens  und 
Muskeln.    Keine  Section. 

Man  legt  auf  das.  Lig.  patellae 
eine  Pelotte  und  befestigt  sie 
mit  einer  Binde,  die  um  den 
Tibiakopf  herumgefllhrt  wird. 

Während  der  Gur  sitzende 
Stellung. 


Schon  nach  8  Woch.  konnte 
Pat.  mit  Hülfe  eines  Stockes 
gehen,  wenn  er  auch  nur 
kleine  Schritte  machte.  Auch 
diese  Behinderung  schwand 
nach  warmen  Bädern.  Nur 
das  Treppensteigen  fiel  dem 
Verletzten  noch  nach  Verlauf 
eines  ganzen  Jahres  schwer. 

Ging  schon  nach  1  Woche  u. 
war  bald  nachher  im  Stande, 
seinen  Fuss  vollständig  wie- 
der zu  gebrauchen. 

Nach  einem  Vierteljahre 
konnte  Pat  seinem  Berufe  als 
Oekonom  wieder  nachgehen. 

Heilung. 


Heilung  mit  Eiterung,  ohne 
Störung  der  Beweglichkeit. 

Schwäche  des  linken  Beins. 


Schwäche  des  Gliedes  blieb 
nicht  zurück. 


Nach  6  Wochen  konnte  Pa- 
tient selbst  steile  Treppen 
auf-  und  absteigen  mit  Hülfe 
von  Krücken. 

Heilung.  Pat  starb  plötzlich 
in  Folge  Berstung  eines  Ge- 
izes in  d.  Brusthöhle.  Wahr- 
scheinl.  auch  eine  Veränderg. 
d.  Muskeln  vorband,  gewesen. 
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XVUI.  Matdl 


u 

TS" 

1 

Käme  dm 

H 

«3 

•öS 

Alter  dei 

KOrpeiteite 

Ursache 

Autors 

¥ 

U 

Kranken 

und  Ort 

^ 

>-i  « 

14 

Hamilton. 

9. 

1877. 

_^ 

EineneitB  (?) 

t5 

Collina. 

10. 

1877. 

47  jähr. 
Mann. 

Rechteneits. 

.Mttseular -Yiolenee*,  stimuididte 
mit  dem  rechten  Bein,  als  er  die 
Treppe  herunter  eilte,  er  fiel,  stand 
sofort  auf. 

16 

Halke. 

11. 

1876. 

EineneitB. 

Wahrseheinl.  dir.  Gewalt,  weileoiu^t. 
schwere  Yerletiung.  Torhand.  waren. 

17 

Boxbnrj. 

12. 

1878. 

65  jähr. 
Mann. 

Beohterseits, 
1.  oonieontiT 
naeh  1  Jahre. 

Rechts  durch  Trauma  auf  das  flee- 
tirte  rechte  Knie,  links  durch  Fall 

18 

Brjant. 

13. 

1878. 

42jähr. 
Mann. 

Einexseits. 

Blieb  in  der  Dunkelheit  beim  Ge- 
hen auf  der  Eisenbahn  mit  den 
Fusse  hängen,  fiel  gogen  einen  Holi- 
klots  und  dann  in  eine  10  Fuas  tiefe 
Grube.  Ging  noch  eine  (englisehe) 
Meile  weit. 

19        LeTis. 

14. 

1879. 

55  jähr. 

Beiderseits  an 

StUnte  auf  dem  Eise  rüekwäits, 

Mann. 

der  Patellain- 
sertion,  simul- 
tan. 

konnte  seine  Beine  nicht  strecken. 

20   Morton  (cit 

16. 

— 

— 

Beiderseits. 

— 

bei  14  der 

Literatar). 

21 

FonmaiBe. 

15. 

1873. 

44jähr. 
Mann. 

Einerseits. 

Ausgleiten. 

22 

Dnpnj. 

17. 

1873. 

Frau. 

Einerseits 
(Reot.  fem<^ 

Durch  die  Tendenx,  die  Fllsae  an- 
sustemmen,  bei  einem  Fall  Ton  der 

1 

Treppe. 

25      Martini. 

40.     1838. 

74jähr. 

Linketseits. 

Nach  Tom  auf  der  Treppe  ge&l- 

1 

Mann. 

len,  mit  dem  linken  Obersehenkd 

gegen  den  Rand  einer  Stufe. 

24 

N^aton. 

20. 

1644. 

^^ 

Einerseits. 

• 

25 

Lorinaer. 

3. 

1 

1865. 

60  jähr. 
Mann. 

Linkerseits. 

Während  eines  Spazierganges  au- 
g^litten  und  nach  fruohtloaea  An- 
strengungen, sich  Bu  halten,  sn  Bo- 
den gestttnt 
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Beftind 


Konnte  das  Bein  itreoken,  aber 
nicht  auf  dema.  stehen ;  Schmer- 
zen aber  der  Knietcheibe,  2  Cm. 
breite  Yertiefnng,  Ton  der  man 
anter  die  Patella  greifen  konnte. 


Trotz  zwei  Stöcke  ganz  unsiche- 
rer Gang,  beim  Stiegensteigen 
oft  FalL 

Ueber  d.  Kniescheibe  eine  Grnbe, 
Über  daa  nnt  Drittel  d.  Oberschen- 
kels ausgedehnt,  in  den  ober,  zwei 
Dritteln  eine  V*  lange  und  1 7i'' 
breite  Anschwellung ,  gebildet 
durch  den  retrahirten  Rectus. 

Bei  rechtwinkliger  Beugung  war 
die  Grube  3"  durch  die  Haut  lUhl- 
bar,  die  Condylen  konnte  man 
betasten. 

Ein  Theil  des  Yastus  in  Verbin- 
dung geblieben  mit  der  Patella, 
active  Streckung  möglich. 


Sehne   fingerbreit  nach  oben 
verzogen. 

Riss  knapp  ttber  d.  Fatella.  Die  2 
Enden  sind  4  Querfing,  entfernt, 
d.  ünterschenfc.  kann  nicht  erho- 
ben, nicht  gestreckt  werden.  — 
Section  nach  1 J.  Tod  durch  Hae- 
morrh.  cerebr.  Zwischensubstanz 
l  Finger  breit,  keine  abnorm.  Ad- 
härenzen. Narben  in  der  Kapsel. 


Veraltet,  nach  mehr.  Monat.: 
Das  abgerias.  Sehnenende  war  3" 
hoch  zurttckgezogen.  Biss  hatte 
dicht  über  d.  Kniescheibe  stattge- 
funden. In  die  Vertief^ing  konnte 
man  4  Finger  einlegen.  Gelenk- 
^che  dee  Oberschenkels  zu  tas- 
ten. Bei  StreckTersuchen  zog  sich 
das  Sehnenende  noch  etwas  nach 
oben,  ohne  Einfiuss  auf  den  Un 
tersehenkel. 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


Hintere  Schiene,  worauf  das 
Gehen  mit  dem  Stocke  leich* 
ter  wurde. 


Veraltet  zur  Beobachtung 
gekommen.  Einerseiti  Naht 
der  Vastirftnder  durch  Lister, 
1.,  Heilung  in  6— 7  Wochen. 

Patient  Terliess   das  Spital 
nach  3  Wochen. 


Sohlussresultat 


Bttckenlage,  Bztensionsstel- 
lung,  Verband,  um  die  Sehne 
der  Patella  zu  nähern.  Später 
▼ielleicht  Naht. 


Vier  Monate. 


Hefbpfiasterstreifen  ober  u.  un- 
ter d.  Rnpturstelle,  Wasserglas- 
▼erband.  8  wöchentliche  Dauer. 

Streckung  im  Knie,  Beugung 
in  der  Hafte,  Stutzbrett  ftr 
den  Fuss;  in  der  2.  Woche 
Nervenfieber  mit  Schmerz  im 
Epigastrium  und  Delirium. 


Befand  sich  noch  in  Behand- 
lung zur  Zeit  der  Erwähnung 
des  Falles. 

Bettlage,  kalte  Umschläge  auf 
das  Knie,  später  andere  Mit- 
tel. —  Lorinser  liess  einen 
Stützapparat  anfertigen,  der 
sehr  wenig  Bewegungen  im 
Knie  gestattete. 


Später  Kniekappe  mit  Sei- 
tensohienen,  trotzdem  nach 
drei  Monaten  bedeutendes 
Hinken. 


Nach  3  Mon.  entl.,  Pat.  geht 
herum,  1.  Knie  normale  Ge- 
stalt, Kniescheibe  Tcrschieb- 
bar,  Knie  bis  X\(fi  flezibel. 

Actiye  Bewegungen  unmög- 
lich, objectiTer  Befund  der- 
selbe; Gang  besser  wie  bei 
der  Aufnahme,  der  Patient 
dreht  dabei  den  Fuss  nach 
auswärts  und  beugt  das  Knie 
sehr  wenig. 

? 


Konnte  mit  Htdfe  eines  im 
Knie  bew^lichen  Apparats 
gehen,   wo   der   Quadriceps 
durch  Streifen  ersetzt  war. 
Heilung. 


Nach  2  Monaten  ging  Pa- 
tient herum,  nach  6  Mona- 
ten stieg  er  Treppen  ohne 
Beschwerden,  ohne  Ermü- 
dung. 


Konnte  nur  mit  gestreck- 
tem Knie  stehen,  sobald  er 
sich  auf  die  kranke  Extre- 
mität stutzen  wollte,  knickte 
das  Knie  zusammen. 
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XYHL  llATin. 


u 

a 


Name  des 
Autozs 


1^ 


Ja-ft. 


Alter  des 
Kranken 


K6rpeneite 
und  Ort 


üraaehe 


26 


Lorinser. 


27 


Bojer. 


28 


Dnpnjtren. 


3. 


21. 


1868. 


22. 


29 


Malgaigne. 


30 


S^dülot. 


3t 


Demeani. 


32 


Blandin. 


331       Roox. 


1816. 


58jfthr. 
Mmnn. 


32  jähr. 
Mann. 


45jfthr. 
Mann. 


23. 


1842. 


24. 


25. 


26. 


27. 


1817. 


1838. 


1842. 


1845. 


50  jähr. 
Frau. 


Frau. 


72jfthr. 
Mann. 


68jKhr. 
Mann. 


23  jähr. 
Mann. 


Linkeneits. 


Bew^nngy  nm  einem  daheifiib- 
renden  Fiäer  annaweieheB;  Ge- 
fiihlf  ab  ob  das  linke  Knie  an/  der 
Anaseneeite  Ton  einem  knnen  star- 
ken  Schlag  getroffen  worden  wäre. 
Fall  sn  ^den. 


ReohteraeitSy     Anstrengung,  nm  einem  Fall  rftek- 
Fraotfem.  d.  wttrts    Tonnbengen    beim    Schlin- 
Bchnhlanfen. 

Linkeraeits,      Wahrend  eines  laschen  Laufes  ftlhlr 

rechterseits   jer  dem  Falle  nahe  an  sein,  wirft  äeb 

oonsecatiy.     gewaltsam  nach  rückwärts.  Sehmen 

Hemiamnso.s.  im  linken  Knie.  Fall.  —  Spito-f?): 

jBeim  Besteigen  des  Pferdes  stütite  er 

sich  auf  das  rechte  Bein,  lebhafter 

Schmers;  dieselbe  Verletzung  reehu 

Einerseits.        Fehltritt,    Ausgleiten   und   Fall 
Unmöglichkeit  sich  zu  erheben. 


Einerseits, 
Wiederserreis- 
snng  nach  1 J. ; 
Fract.pat.  der- 
selben Seite 
ging  Torher 
mehrere  Jahre. 
Linkerseits. 


Reohteiaeits. 


Beiderseits 
simultan. 


Obgleich  die  Kranke  eine  Knie- 
kappe  trug,  yerspQrte  sie,  als  sie  sich 
mit  ihrem  hohen  Schuhabsatxe  in  ei- 
nem Loch  verfing,  bei  der  Anstren- 
gung, den  Fall  su  Termeiden,  lebhaf- 
ten Schmerz  und  fiel  zu  Boden.  In 
nächsten  Jahre  Fall. 
Von  einem  hohen  GerOst  stOrzte  PtL 
in  einen  15'  tief. Graben:  um  sichn- 
rOckzuhalten.  machte  er  heftige  A£- 
strengungen,  empfand  im  Momeou 
des  Falles  einen  lebhaften  Schmeri 
und  Krachen  im  link.  Oberseheokei. 

Ausgleiten  auf  dem  Glatteis,  heu- 
tige Anstrengung,  um  sieh  aufreeiit 
su  erhalten.  F^l  auf  die  Seite  mit 
lebhaftem  Schmers  über  dem  rech- 
ten Knie. 

Verfing  sich  mit  seinem  Stiefel  in 
einem  ^^^penloch,  T»lor  das  Gleid»- 
gewicht,  wollte  sich  erhalten;  hei 
diesen  Anstrengungen  ▼erspurte  er 
ein  Krachen,  ein  Gefühl,  wie  wess 
etwas  risse,  in  beiden  Knien  naeheio- 
ander;  er  fiel,  konnte  nieht  stehen. 
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Befand 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


Schlussresultat 


Oberer  Rand  der  Patella  und 
GdenkjSäche  des  Femur  leicht 
abzutasten.  Ober  der  Patella  eine 
Einaenkiing  tob  '/4",  darüber  das 
wulstige  al^ezisaene  Sehnonende. 
Streckung  theilweise  ausführbar, 
keine  Spur  Ton  Oewalteinwir- 
kuDg  in  der  Kniegegend. 


Fractnr  des  reeht  Femur  in  der 
Mitte.  Extenaorensehne  über  der 
Patella  abgerissen,  Zwischenraum 
fingerbreit. 

Unmöglichkeit  aufzusteh.;  nach 
mehreren  Monaten  sieht  man 
ttber  d.  Patella  eine  querlieg,  un- 
Echmerzhafte  weiche  Geschwulst, 
die  in  Rohe  a.  Streckg.  Tersch win- 
det u.  beiContraction  hervortritt. 
Hechts  dieselben  Symptome  wie  1. 

Verletzung  Terkannt,  leichte 
Gelenkentzündung.  Naoh2Mo- 
nat:  Diagnose  Malgaigne's  auf 
Riss  d.  Sehne  ^/a**  ttber  d.  Patella. 
ActiTe Extension  unmöglich,  Fle- 
xion bis  zum  rechten  Winkel. 

£kch}rmoBe,  Gelenkentzttndung, 
2  ^  i**  aber  d.  Patella  eine  Grube,  in 
die  man  d.  Finger  einlegen  kann ; 
Gelenkentzttndung,  d.  Fragmente 
(der  Sehne)  entfernten  sich  dop- 
pelt so  weit  von  einander. 

Patella  intaot;  die  Sehne  drei 
Qaerfinger  ttber  derselben  zer- 
rissen, quere  Vertiefung,  Exten- 
sion unmöglich,  Patella  beweg- 
lich. 

1  Va— 2  Cm.  ttber  der  Patella, 
die  bew^licher  ist  und  tiefer 
steht,  eine  Vertiefung. 


Knie  geschwolL,  wie  hydrarthro- 
tisch;  Schwellung  oberhalb  den 
unTersehrten  Kniescheiben,  die 
lateral  sehr  bew^lioh  sind.  Ein 
Zwischenraum  Ton  mehrer.  Cen- 
timetem  zwischen  dem  zurttckge- 
zogenen  Sehnenende  u.  der  Pat. 


Kalte  üeberschläg.,  Ruhe,  Ferse 
u.RumpfiBrhöht,  Kniegestreckt; 
8  T.  hindurch  äuss.  Schiene  mit 
2  Ledeigurten,  welche  mit  ihren 
zugewandten,  geschweift.  Rand, 
d.  Muskelmasse  d.  Quadriceps  u. 
d.  Fatella  einand.  entgegenrttck. 
sollten.  Später  Einwickelg.  Ton 
ob.  u.  Ton  unt.  gegen  d.  Knie  mit 
lein.  Binden.  Sttttzapparat  fürs 
Knie  mit  Gurten  wie  d.  Schiene ; 
8  Wochen  lang  fortgesetzt. 

Streckung  des  Unterschen- 
kels, Beugung  in  der  Httfte, 
ünbeweglichkeit  3  Monate  hin- 
durch. 


Nach  8  Wochen  Gehver- 
suche mit  gestrecktem,  in 
der  13.  Woche  mit  beweg- 
lichem Kniegelenk.  Beugung 
und  Streckung  ward  yoU- 
kommen.  Stehen  auf  dem 
verletzten  Bein  möglich.  Hei- 
lung vollkommen. 


Heilung  nach  einem  Jahre 
Tollständig.  Consolidationder 
Fractur  nach  50  Tagen. 


Der  Callus  der  Patellarfrac- 
tur  war  solide.  ' 


Dauerndes  Hinken. 


Planum  inclinatum,  Dextrin- 1     Am  45.  Tage  Austritt,  Pa- 
verband.     Erster   Gehversuch  tient  geht  ohne  KrUcken. 
mit  Krttcken  am  20.  Tage. 


Schwellung  verschwindet  am    Heilung  mit  Zwischenmasse 
8.  Tage,  Dextrinverband.    Pa-  in  70  Tagen, 
tella  durch  Compressen  geho- 
ben,  hintere  Schiene  fUr  den 
Ober-  und  Unterschenkel,  am, 
25.  Tage  zweiter  Verband. 

Planum  inclinatum  wie  bei  ? 

queren  Patellarfracturen,  ver-, 
einigender  Verband. 
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XVin.  Matdl 


Name  des 
Auton 


u 

ii 


34 


Benouard. 


35 


LaoroflM. 


36 


Lamare 
Pioqnot. 


37 


38 


Denelbe. 


Mattei. 


39 


Binet 

(Abiheilung 

des  Professor 

Yelpeau). 


40 


4t 


42 


Raysch. 


Derselbe. 


Saucerotte. 


28. 


29. 


Alter  des 
Kranken 


1842. 


30. 


30. 


41. 


1839. 


1845. 


1849. 


31. 


32. 


1857. 


1720. 


32.     1720. 


33. 


1801. 


59jKhr. 
Mann. 


71  jähr. 
Mann. 


72  jähr. 
Mann. 


72  jähr. 
Mann. 

58  jähr. 
Mann. 


61  jähr. 
Mann. 


Mann. 


Mann. 


60  jähr. 
Mann. 


KOiperseite 
nnd  Ort 


Beiderseits 

simnltan. 


Beohterseiti. 


Linkerseits. 


Linkerseits. 


BechterseitB. 


Beehterseits. 


Binerseiti  (?) 


Binerseits  (?) 


Beiderseits 

(links  part) 

Lux.  pat.  d. 

ext. 


Uraaehe 


Stiess  mit  dem  Farne  gegen  eben 
Balken  und  fiel,  den  Kopf  Tonn?: 
wollte  sieh  erhalten,  empfimd  k^ 
haften  Sehmert  in  beiden  Knitm 
fiel,  konnte  nicht  anfttehen;  Ck 
Untersehenkel  waren  in  foreine: 
Beugung. 


Glitt  während  ein.  SpaaiergttgesiB 
Basenaus,  rerior  d.Gleichgewicht,fiel 
auf  d.  Stuiil,  war  nicht  im  Stande,  sieb 
Bu  erheben ;  bei  d.  Anstreng.,  suMit 
stehen  su  bleiben,  TerspBrte  er  nebte 
ein.  Schmers  a.  unt.  Ende  d.  Obeneiu 
begleitet  tou  ein.  titicken.  GeiliiaeL 

Stieg  raseh  auf  ein.  geneigten  Boda 
aufwärts;  der  r.  Fuss  rutschte  aas;  i 
linke  hatte  d.ganBe  Körpergewicht  n 
tragen;  FallplOtalieh,  lebhaft.  GcfliL: 
heftigen  Schlages  geigen  daslEue 

Pat.  ging  Stiegen  raseh  abwiits. 
ein  Fuss  glitt  aus,  Pat  fiel,  konat« 
sich  nicht  erheben. 

Ging  auf  einer  wenig  abechtBft: 
Strasse,  der  1.  Fuss  glitt  aus,  dssr.  Beil 
hatte  d.  ganxe  Körpergewicht  n  tn- 
gen;  Pat  Terlor  das  Gleicbgewidl 
das  rechte  Bein  war  seharfvinkli^ 
unter  den  Bumpf  gebeugt  Pst  ctisc 
auf,  konnte  aber  nicht  gehen. 

Ein  Kutscher  U^  seinem  Wag» 
nach,  der  Boden  war  fencht,  er 
glitt  aus,  fiihlte  sich  sehwankeni 
machte  eine  Anstrengung,  um  eiBe* 
Fall  zuTor  zu  kommen,  Tei^tif^ 
einen  Schmers  im  rechten  Knie,  ^ 
auf  die  Seite,  konnte  nicht  asf- 
stehen. 


Zwei  Leute,  die  gewohnt  warn, 
ihre  Gamaschen  so  eng  zu  knttpf^ 
dass  d.  Bewegung  des  Kniet  bebia- 
dert  ist,  fielen  auf  die  gebesgta 
Knie;  d.  Bxtensorensehnen  seni«- 
sen  durch  die  plötiliche  Benganf 

Fiel  auf  den  Stufen  einer  Treppe, 
mit  gebeugten  Unterschenkdn. 
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Befdnd 


Angewendete  Therapie 
und  iltre  Dauer 


Nach  2  Tag.  wollte  er  anjGrtehen, 
fiel  aber.  Nach  2  Monaten  be- 
ständiger Extension  Decnbitos. 
Wurde  naoh  Paris  gebracht. 
Abriflsgeachah  an  d.  PateUarimer- 
tioB.  £ntfemnng  des  ober.  Endes 
um  3  Gm.  Das  r.  Bein  konnte  ein 
paar  Centimeter  gehoben  werden, 
das  linke  gar  nicht. 

4  —  5  Cm.  Über  der  Patella 
eine  Yertiefong,  Extension  nn- 
möglieh,  keine  Schwellang. 


Die  Extension  wurde  fort- 
gesetzt. Nach  b^/t  Monaten 
konnte  Patient  mit  Bürtloken 
gehen  und  ohne  ßtutse  stehen. 


SchluBBresoltat 


Nach  11  Vi  Monaten  war 
der  Gang,  immerhin  aber 
mit  öinem  Stocke,  möglich, 
besonders  beim  Stiegenstei- 
gen. 


Keine  Schmersen,  aber  der  Pa- 
tella eine  Vertiefang,  in  die  man 
zwei  Finger  einlegen  konnte. 


¥  ingerbreite  Vertiefang  Über  der 
L  Fatella,  die  sich  bei  Flexion  yer- 
grössert,  Extension  ist  anmöglich. 

Keine  Seh  wellg.  od.  Ekohymose, 
quere  Yertiefong  genau  über  der 


Patella.  Kniescheibe  mehr  bewege  weggelassen,  Fat.  steht  auf  sei- 
lieb, durch  die  Vertiefang  Femur  nem  Bein.  Nach  80Tag.Vereini- 
abzutasten.  Unmöglichkeit  das  gang  ohne  d.  geringste  Furche. 
Knie  zu  erheben,  Schmerzen  bei  Einen  Monat  nach  d.  Verletzung 


Streckung,  Planum  indina- 
tum,  Verband  wie  bei  Quer- 
wunden; nach  3 — 7  Wochen 
passive  Bewegungen;  am  50. 
Tage  der  Verband  entfernt  und 
durch  einen  Achterrerband  er- 
setzt. 

Glied  mit  einer  Rollbinde  ein 
gewickelt;  geneigte  Flttohe  so, 
dass  der  Fusb  25  Cm.  ttber  der 
Unterlage  lag.    Patient  steht 
am  30.  Tage  auf. 

Einwickelung  mit  einer  Bin- 
de, Planum  inolinatum. 

Streckung  im  Knie,  Planum  in- 
clinatum,  dieses  am  28.  Tage 


Bewegungen. 

Kniescheibe  beweglich,  geho- 
ben, zur  Seite  des  Lig.  pat.  Fluo- 
tuation,  Kniegegend  geschwol- 
len, keine  Ekchymose.  Femur- 
eondjlen  durch  eine  Vertiefung 
knapp  aber  der  Patella  tastbar. 
Sie  ist  zwei  Querfinger  breit. 
Patella  kann  man  von  oben  um- 
greifen; Vertiefung  wird  durch 
Flexion  Termehrt.  Patella  steht 
bei  Extension  und  Elevation  des 
Beins  nicht  merklich  tiefer. 

In  den  Zwischenraum  zwischen 
beiden  Enden  konnte  man  den 
Finger  eines  Erwachsenen  legen. 
Sie  konnten  sich  weder  erheben, 
noch  gehen,  noch  sieh  auf  die 
Fttsse  aofrtellen. 

Biss  erfolgte  am  oberen  Bande 
der  Patella;  links  unyollständig, 
rechte  Patella  auf  den  Kopf  der 
Fibula  luxirt.  Bechts  entzünd- 
liche Schwellung. 


marschirt  Pat.  eine  halbe  Lieue. 
Knie  gestreckt,  Ferse  geho- 
ben, RoUbinde  mit  Bleiwasser 
befeuchtet.  Naoh  8  Tag.  schwin- 
det die  Schwellung,  Lagerung 
und  Verband  derselbe.  Nach 
2  Monaten  die  Vertiefung  aus- 
geftlllt  Ton  neugebildetem  Ge- 
webe. Sonst  Entfernung  der 
Sehne  von  der  Patella  ganz 
gleich,  Flexion  und  Extension 
behindert. 


Hüteten   das   Bett 
Monate  hindurch. 


mehrere 


Streckung  im  Knie,  Beugung 
in  derHttfte,  Planum  inclina- 
tum,  40  Tage  hindurch.  Ver- 
einigung der  Rissenden.        * 


Am  70.  Tage  scheint  dieHei- 
lung  Tollkommen  zu  sein;  am 
80.  Tage  steht  der  Kranke  auf 
und  kann  bald  darauf  mit  ei- 
nem Stock  gehen.  21  Monate 
hernach  Gang  normal  wie 
früher. 

Am  60.  T.  mit  Krücken,  spät 
m.  Stock.  Lange  hernach  noch 
Schwäche  im  Glied,  besonders 
auf  geneigt  Boden.  Endlich 
wurde  d.  Gang  frei  wie  vordem. 

Naoh  60  Tag.  geht  Pat.  mit 
Krücken,  spät,  mit  ein.  Stock, 
nach  5  Monaten  ohne  Stütze. 

Nach  18  Monaten  alles  nor- 
mal, etwas  Zaghaftigkeit  beim 
Stiegenabwärtsgehen,  Exten- 
sion rasch,  die  Sehne  massi- 
ger als  auf  der  anderen  Seite, 
üeber  der  Patella  eine  un- 
ebene Leiste. 

Naoh  3  Monat.:  Die  Entfer- 
nung der  Sehne  Ton  der  Knie- 
scheibe dieselbe;  das  neuge- 
bildete Gewebe  dicker;  Gang 
möglich  ohne  Krücken  und 
Stock,  doch  kann  d.  Kranke  d. 
zuTiel  gebeugt.Unterschenkel 
nicht  wieder  strecken;  geht 
überhaupt  mit  gestrecktem 
Bein,  führt  es  um  das  andere 
im  Bogen  herum.  Kann  fast 
gar  nicht  Stiegen  auf-  oder 
abwärts  steigen. 

Sie  blieben  hinkend  und 
konnten  nicht  gehen,  ausser 
mit  Hülfe  eines  Stockes. 


Mehrere  Monate  hindurch 
Gang  mit  Krücken;  naoh 
P/s  Jahren  die  Functionen 
des  Beins  normal. 
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Name  des 
Autors 


.■§1 


•  ^ 

U 

ja 

Ol 


Alter  des 
Kranken 


Kotpeiseite 
und  Ort 


Ursache 


43 


MolinellL 


44     Sohliting. 


45       S^diUot. 


I 


4ö    J.  L.  Petit 


I 
47      Derselbe. 


48      Derselbe. 


50 


Bojer. 


51 1    P^trequin. 
52      Derselbe. 


53     De  Lamer 
et  R^geard. 


34.     1767. 


24. 


36. 


36. 


36. 


49,        Binet  31. 

I  (Abtheilung 
desH.Monod). 


37. 


38. 
38. 

39. 


35.    11742. 


1817. 


1741, 


1741. 


1741 


1847. 


Starker 

und 

grosser 

Mann. 


Ein  alter 
Arzt 


25  jähr. 
Frau. 


Officier. 


Arst 


Com- 
missär. 


42  jähr. 
Mann. 


Einerseits,    i    Beim  Stiegenabwärtsgehen  fiel  er 
aufs  Knie. 


Einerseits. 


Durch  Fall  auf  (ebenem)  Bodeo 
mit  lebhaftem  Schmerz. 


Rechtorseits,      Beim  WetÜauf  Schmers  im  rt<h- 
partiell.      Iten  Oberschenkel,  Fall,  UnmögUc&> 
ikeit  zu  gehen. 


Einerseits. 


Einerseits. 


Einerseits. 


Rechterseits, 

Luxat  pat 

cjsd.  lat.  ext. 

Erste  Wieder- 
zerreissung 

nach  7Vs  Jah- 
ren.   Zweite 
Wiederzer- 

reissung  nach 
3  Monaten. 


Beim  Sprung  ttber  einen  Graben. 


Linkerseits, 
Mitte  des 
Muskels. 


} 


Einerseits. 
Muskelriss 
im  Rectus. 


Reotus- 

femorisriss, 

Hern.  muse. 

einerseits, 

links. 


Stieg  die  Treppe  in  seinen  Kel- 
ler herunter,  w^te  sich  umsehen, 
machte  eine  Drehung  ron  rechts 
nach  links  und  Ton  rückwärts  nad 
vom.  Verspürte  heftigen  Schmen 
im  rechten  Knie,  ein  knackeodis 
Geräusch,  fiel  nach  vorn,  Unter- 
schenkel unter  den  Oberschenkel  ge- 
beugt. —  Abermalige  Ruptur  durca 
Fehltritt,  Schmerz  und  Fall.  Neuer 
Fehltritt  und  Ruptur. 


Bei  einer  Anstrengung,  um  einäi 
Fall  rückwärts  zu  Termeiden. 


Bei  einer  Anstrengung,  einem  Fallt 
zuTorzukommen. 

Bei  dem  Versuche,  das  Bein  frei 
zu  machen.  Krachendes  Geräusch, 
lebhafter  Schmerz. 


Ueber  subcutane  Muskel-  und  Sehnenxerreissuogen,  sowie  Rissfracturen.     527 


Befund 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


SohluBsremiltat 


Zwei  Qaerfinger  über  der  Pa-     Streckung  des  üntersohen- 
tella  eine  fingerbreite  Yer tief ang,jkelB. 
Schwellung:  Unmöglichkeit  der 
Streckung. 


Sputer  Entzündung. 


Leichte  Ekchymoee  Torn  unten 
am  Oberschenkel;  2\i"  über  der 
Patella  quereV  ertiefung,  d.  Breite 
des  Rectus  einnehmend;  in  die- 
selbe konnte  man  einen  Feder- 
kiel einigen,  lebhafter  Sehmerz 


Querwundenrerband. 


Ueber  der  Patella  eine  zwei 
Querfinger  breite  Vertiefung ; 
Qicht  die  ganze  Breite  der  supra- 
patellaren  O^end  einnehmend. 
Knie  geschwollen,  schmerzhaft. 
—  Nach  der  ersten  Wiederzer- 
reissung  gröesere  Entfernung  der 
Fragmente.  Die  Fatella  ruhte 
dem  Kopfe  der  Fibula  auf.  — 
Dieselben  Sjrmptome. 


Vertiefung  auch  nach  6  Wo- 
chen noch  bestehend. 


Nach  2  Mon.  Gang  mit  Hülfe 
eines  Stockes  möglich,  un- 
möglich auf  abschüssig.  Bo- 
den. Man  Terwendete  einen 
besonderen  Apparat. 

Heilung  ohne  Zwischenraum 
und  erhaltenes  Streckvermö- 
gen  im  Knie. 

Nach  21  Tagen  blos  Stei- 
figkeit. 


Streckung,  kalte  Uebeischlä- 
ge,  Schwellung  schwand  nach 
8  Tagen ;  Dextrinverband,  Pla- 
num indinatum;  nach  3  Wo- 
chen neuer  Verband.  —  Die- 
selbe Verbandweise,  nach  3  Mo- 
naten Gebrauchsfähigkeit  des 
Beins.  —  Derselbe  Verband, 
nach  6  Wochen  Gang  ohne 
Stock,  das  Bein  wird  nachge- 
schleppt, der  Kranke  knickt 
ein  wenig  ein,  wenn  er  auf 
das  Bein  auftritt. 


Durch  Ruhe,  Verband  in 
Streckung,  in  4  Monaten  Hei- 
lung. 


Ein  Apparat,  um  die  Exten- 
sorensehne  zu  ersetzen,  kam 
zur  Verwendung. 

Heilung,  doch  weil  die  Ver- 
einigung der  Sehne  nie  toU- 
ständig  ist,  so  kann  auch  die 
*  Streckung  nicht  so  YoUkom- 
men  sein,  wieyor  der  Ver- 
letzung. 

Nach  6  Wach,  ging  Pat.  mit 
Krück.,  nach  5  Mon.  blieb  nur 
eine  leichte  Behinderung  des 
Gangs,  bes.  beim  Stiegensteig, 
zurück.  —  Nach  10  Jahren: 
Patella  steht  beiderseits  in 
gleich.  Höhe,  über  der  recht, 
eine  7  Cm.  hohe  Vertiefg.  mit 
scharf.,  bes.  bei  activer  Exten- 
sion deutlichen  Rändern.  In 
der  Flexion  die  Femnrcon- 
dylen  leicht  tastbar.  Flexion 
im  Knie  nur  nach  Rotation 
nach  auss.  ausführbar.  Leich- 
tes Hinken.  Gang  nur  auf 
aufsteigendem  Boden  etwas 
behindert. 

Heilung. 


CompressiTverband. 


Der  Muskel  an  der  Vereini- 
^ngsstelle  des  oberen  und  mitt- 
leren Drittels  gerissen.  Ekchy- 
DQose.  Consecutive  H  e  r  n  i  a 
muscul. 

Deaische  Zeitsehiift  1  Chirurgie.  XYU.  Bd. 


UnToUständige  Heilung. 
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Alter  des 
Kranken 


Köxpeneite 
und  Ort 


Uraaehe 


54 


Majdl. 


56 


Denelbe. 


56 


Denelbe. 


57 


Bnehanan. 


1880. 


1880. 


1881. 


43.     1870. 


63JKhr. 
Mann. 


Reehtetaeiti. 


eOjfthr. 
Mann. 


37  j&hr. 
Mann. 


40jllhr. 
Mann. 


Beim  StiegenabwirtateigCB  meiste 
er  auf  ebenem  Boden  aieb  an  bt-fia- 
den,  war  aber  noeh  auf  der  letztet 
Stnfe,  trat  beim  niehaten  Schiifi 
mit  dem  linken  Fna  ina  Leere,  der 
reobte  fing  aich  am  Stufenrande ;  ii 
dem  Angenblieke  Tez^ttrte  er  eines 
blitiartigen  Sehmen  im  recht.  Bein« 
fiel,  wobei  der  reehte  Cnterschenkel 
in  i^itiwinkliger  Beugung  unter  des 
Obmohenkel  lu  liegen  kam,  indes 
iioh  der  Kranke  gleiebaam  auf  je- 
nen setate. 


Linkexeeita,  j  Patient  that  vor  einem  Tieitel- 
partieller  Bin  Jahr  einen  Fehltritt,  wobei  er  eines 
des  Beet.  fem.  heftigen  Sohmers  an  der  Biastelle 
(Muskel),  jemp&nd.  Er  wurde  weiter  niebt  ab 
yeraltet.  der  Yerriehtung  seiner  Geschälte 
gehindert. 


Reehterseits, 

Biss  des 
Vastus  int 


Beiderseits. 


Patient  bekam  in  berauaehtem  Zb- 
stande  einen  Schlag  g^en  die  linke 
Oesiohtaseite,  woraiSf  er  auf  die 
rechte  Körperseite  umfiel  und  ein« 
Aufschttrfung  am  Ellbogen,  sovit 
die  andere  Verletsung  davontrug. 
Das  Knie  soll  gegen  einen  Stein  g^ 
stoBsen  sein. 


Hatte  die  leiste  Stufe  Ubersebic 
strauchelte.  Vor  einigen  Jahren  hatte 
er  sich  beide  Knie  ▼eistaucht,  te> 
daas  er  Schmerz  hatte,  wenn  er  uf 
einem  niedrigen  Sitze  bbsl  Seit  de; 
Zeit  war  er  unsicher  im  Knie,  Jetr. 
glaubte  er  in  einer  Lage  gefallts 
zu  sein,  so  dass  seine  Knie  xat« 
ihn  sich  beugten.  Wahncheiniie:^ 
wurde  das  Körpergewicht  auf  dir' 
linke  Seite  geworfen. 
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Beftmd 


TruU  mehrer.  Yenuohe  konnte 
Pat  nicht  lelbtt  aufstehen ;  beim 
Versuche  mit  Stütze  die  Stiegen 
aufwärts  lu  gehen,  knickte  das 
r.  Bein  immer  luaammen.  Keine 
Ekchymoie,  oberer  Patellarrand 
uneben,  frei,  eowie  die  Gelenk- 
fluche  des  Femur  tastbar.  Ueber 
der  Patella  eine  Vertiefung  X  Cm. 
breit,  Knie  um  .1  Cm.  umfäng- 
licher als  links,  in  der  Bttcken- 
lage  die  Extension  nicht,  in  der 
Seitenlage  langsam,  mit  Schmer- 
zen unvollständig  ausführbar. 

In  der  Mitte  des  Oberschenkels, 
dem  äusseren  Bande  desselben 
entsprechend,  eine  taubeneigrosse 
Geschwulst,  prall  elastisch,  fluc- 
tuirend,  von  normaler  Haut  be- 
deckt, unschmerzhaft  bei  Streck- 
ung im  Knie,  mit  dem  Bectus 
innig  oohttrent  und  an  dessen 
hinterer  Fläche  liegend. 


Hämatom  der  Bursa  praepatel- 
huis.  Schwellung  des  Knies,  in- 
nen bia  15  Cm.  über  das  Gelenk, 
aussen  weniger  hoch.  Am  inne- 
ren oberen  Patellarrande  eine 
daumengliedgrcese,    braunrothe 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


Sohlussresultat 


Anfangs  hintere  Schiene  mit 
hochgepolstert.  Enden,  leichte 
Ueberstreckung  im  Knie,  Fla- 
nellbindeneinwicklng.  Schwel- 
lung nimmt  nicht  zu,  nach  5  Ta- 
gen Gypsyerband,  nach  1 0  Tag. 
Wasserglasrerband;  dieser  nach 
14  Tag.  abgenommen,  Umfang 
d.  Knies  nur  um  0,5  Cm.  grOsser 
als  links.  Vertiefung  ausge- 
füllt, bei  Herabdrttcken  des 
unteren  hebt  sich  der  obere 
Band  der  Patella  sammt  der 
Narbenmasse. 

Man  drang  durch  d.  Muskel  in 
die  Cyste.  Deren  Wand  mit  tra- 
bekelartig.  Vorsprttng.  besetzt, 
schwielig,  nicht  als  isolirte 
Membran  abpräparirbar.  Inhalt 
braunrothe  serOse  Flüssigkeit. 
Ein  Theil  der  Wand  excidirt,  in 
Ag  NOs  -  Lösung  gelegt,  zeigt 
keinen  Endothelbelag ;  sie  selbst 
zeigte  die  Eigenschaften  ver- 
dickten Narbengewebes. 

Knappe  Flanellbindeneinwick- 
lung, Petit'scher  Stiefel,  Eis- 
blase aufs  Knie.  Nach  1  Woche 
dicLttcke  Ton  weichem  Gewebe 
ausgefüllt;  Peripher.  39,5  u.  33. 


Am  26.  Tage  hebt  d.  Kranke 
das  gestreckte  Bein  45®  über 
die  Unterlage,  Flexion  un- 
schmerzhaft; am  30.  T.  erster 
GehTersuoh  mit  Kniekappe, 
anstandsloa.  Kranker  wurde 
nach  einig.  Zeit  von  sonstiger 
fieberhafter  Krankheit  befal- 
len, musste  wochenlang  d.  Bett 
hüten  und  geht  nach  5  Mon. 
ganz  leicht,  rasch,  ohne  Hin- 
ken. —  Nach  1  Jahr  Badius- 
bruoh  der  rechten  Hand  am 
unteren  Ende. 

In  3  Wochen  war  die  Höhle 
per  granulationem  angefüllt, 
Hautwunde  geheilt. 


Am  9.Tag.  entlassen  mit  nor- 
mal-beweglichem Knie,  mas- 
siger Schwellung  des  Knies. 
(Er  eilt  nach  Hause,  weil  seine 
Frau  d.  Niederkunft  nahe  ist.) 


Sugillation,  eine  handbreite  quere  oberhalb  der  Patella.  Medial  von  der  Sehne  des  Bectus 
eine  Lücke  im  Vastus  internus,  in  die  sich  der  Finger  einsenken  lässt,  und  man  kann  von 
da  aus  den  Band  der  Bectussehne  und  den  oberen  rauhen  Band  der  Patella  umgreifen. 
Flexion  und  Extension  im  Knie  activ  und  passiv  unter  Schmerzen  ausführbar.  Peri- 
pherie über  der  Patella  rechts  =»  40,  links  ■«  34  Cm.;  unter  ihr  rechts  oa  36,  links 
=  32»/«  Cm. 


Er  konnte  nicht  aufstehen,  auch 
nicht  mit  helfen,  als  man  ihn 
in  einen  Karren  heben  wollte. 
Im  Bett  lag  er  auf  dem  Bücken 
ohne  Vermögen  d.  Lage  zu  weeh- 
aeln,  mit  ausgestreckten  Ober 
Schenkeln.  Das  obere  Ende  der 
Kniescheibe  wurde  nach  vorn 
gekehrt,  bildete  hier  eine  quere 
Kante,  über  dieser  eine  Grube, 
fürs  Auge  sichtbar,  die  Exten- 
K>ren  der  Glieder  waren  abge- 
rissen. Die  Zeichen  beiderseits 
rleich.  Beim  Versuch  die  Beine 
tu  erheben,  wuchs  die  Grube  an, 
>hne  dass  sich  die  Patella  mit 
>ewegte.  Links  vergrösserte  sieb 
lic  Grube  nicht. 


Einige  Tage  wurden  Fomen- 
tationen  gemacht  und  ein  Ver 
band,  um  die  Patella  zu  stüt- 
zen, aber  ohne  Schienen  oder 
andere  Apparate.  Nur  die  Knie 
wurden  gestreckt,  die  Fersen 
nicht  erhoben.  Kein  übles 
Symptom  trat  auf. 


Nach  6  Wochen  alle  Banda- 
gen abgenommen,  der  Kranke 
wendet  sich  auf  die  Seite,  be- 
wegt die  Knie  in  einer  ge- 
wissen Ausdehnung ,  dann 
verliess  er  das  Bett,  machte 
Gehversuche,  zuerst  auf  zwei 
Freunde  gestutzt,  später  mit 
Krücken;  nach  3  Monaten 
trug  er  nur  zwei  Stocke, 
obgleich  er  sie  nicht  ge- 
brauchte. 
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58 


59 


Buchanan. 


Derselbe. 


60  Lucas  Cham- 
pionni^re. 


61 


Larger. 


42. 


42. 


43. 


44. 


t880. 


1880. 


1881. 


1880. 


Alter  des 
Kranken 


39  jähr. 
Mann. 


84  jähr. 
Mann. 


26  jähr. 
Mann. 


Kdrperseite 
und  Ort 


Beiderseits. 


Linkerseits. 


Einerseits 
(Muskel). 


Rechterseits 
(im  Muskel- 
fleisch). 


Ursache 


Fat.  ging  vor  9  Tagen  mitteliasehen 
Schrittes  und  ftlhlte  plötzlich,  das 
etwas  mit  einem  Schnapper  in  den 
Knien  nachgebe,  fiel  nieder  und 
konnte  nicht  aufstehen.  Pat.  war 
zur  Zeit  ganz  gesund,  hatte  nie 
rheumatische  Schmerzen,  stiess  ge- 
gen nichts. 

Kräftig,  nie  an  Rbeumatifimus  ge- 
litten, wollte  eine  weitere  Stufe  aof- 
wärts  steigen,  yer^ttrte  Schwäch? 
im  linken  Beine  und  fiel  Torwkrtb 
auf  sein  Knie.  Er  konnte  nich: 
aufstehen. 


Beim  Ueberschreiten  eines  Bachen 
ausgeglitten,  konnte  sich  nur  nacb 
einer  heftigen  Anstrengung  aufrecb: 
erhalten,  fiel  endlich  dennoch,  nach- 
dem er  einen  Schmerz  verspUrU. 
der  bis  zur  Synkope  führte.  Er  er- 
holte sich  und  ging  allein  hinkend 
nach  Hause. 


Einen  Längenriss  der  Qnadricepssehne  beobachtete  Pitha  (1.  c. 
S.  267)  bei  einer  Luxation  der  Patella  nach  unten;  einen  Riss  des 
Vast.  internus  sah  derselbe  bei  einer  verticalen  Luxation  der  Patella ; 
gewöhnlich  komme  derselbe  auch  bei  der  lateralen  Luxation  der 
Kniescheibe  vor. 

In  der  beigefügten  Tabelle  finden  sich  61  Fälle  von  Zerreissan- 
gen  im  Gebiete  des  Quadriceps  und  seiner  Sehne  vereinigt,  die  wir 
zur  Grundlage  unserer  Betrachtungen  machen  wollen ;  nicht  alle  sind 
nach  jeder  Richtung  verwendbar^  manche  weisen  sogar  Lücken  auf, 
die  die  ganze  Beobachtung  eben  nur  zum  Namen  zusammenschrumpfen 
lassen,  und  ist  diese  Unvollständigkeit  theils  die  Folge  des  ungenauen 
Berichtes,  theils  der  überhaupt  schweren,  oder  speciell  fUr  uns  schwie- 
rigen Zugänglichkeit  der  Quellen,  doch  bietet  das  Vorhandene  eine 
ziemliche  Fülle  von  Details,  um  dass  uns  der  Vorwurf  einer  anbe- 
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Befand 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


SchluBsresultat 


Ueber  d.  Patellis  beiderseits  eine 
Grube,  in  der  Mitte  tiefer,  als  ob 
da  die  Sehnen  weiter  gerissen  wä- 
ren, als  an  den  beiden  Seiten; 
Grube  l*/*"  breit.  Bei  seiner 
Aufnahme  konnte  Fat.  ziemlich 
gut  gehen  und  das  Knie  mit 
Leichtigkeit  etwas  beugen. 

Kuchanan  sah  ihn  2  Tage 
später,  die  Grube  über  der  Fatella 
war  */«"  breit,  die  Bänder  scharf 
wie  mit  einem  Messer  geschnit- 


Beine  erhoben,  eingewickelt 
in  Achtertouren,  so  dass  man 
die  Sehnenenden  nähern  konn- 
te. Nach  4  Wochen  wurde  die 
Grube  zusehends  kleiner,  der 
Abstand  betrug    immer   noch 

Fat.  wurde  angewiesen,  ruhig 
zu  liegen;  eine  Bandage  wurde 
angelegt,  um  die  Muskelaction 
zu  dämpfen,  aber  abgel^,  als 
sich  das  Bein  *  gewöhnte  ge- 
streckt zu  liegen. 


Erwähnt  in  einen  Bericht 
Farabeuf's,  I.  43. 


ten. 

Riss  d.  Rectns  oberhalb  der  Pa- 
t€lla ;  passiye  Flexion  des  Unter- 
schenkels beeinflusste  in  keiner 
Weise  d.  vom  rupturirten  Muskel 
gebildete  Pseudohernie.  Contrac- 
tion  des  Muskels  vergrösserte  die 
Geschwulst,  dieselbe  wurde  hart. 

Fat.  gab  seine  Geschäfte  nicht 

auf,   der   Oberschenkel  schwoll  

bedeutend  an,  eine  enorme  Ekchymose  zeigte  sich  an  der  Oberfläche.  Nachdem  die  Schwel- 
lung g^eschwunden  war,  bemerkte  Fat.  eine  schmerzlose  Geschwulst  an  der  Yorderfläche, 
eiföroiig,  11  Cm.  lang,  9  Cm.  breit,  nach  oben  bis  zur  Spitze  des  Scarpa'schen  Dreiecks 
reichend ;  die  Geschwulst  vergrössert  sich,  seitdem  sie  zuerst  bemerkt  wurde ;  sie  ist  weich, 
wenn  der  Muskel  ruht,  wird  hart  und  prominent  unter  dem  Einflüsse  des  Willens  und  der 
Elektrieität,  wobei  man  eine  Vibration  hört  mit  dem  Stethoskop.  Sie  schwindet  nicht 
unter  Druck.  Die  Bewegungen  beeinflussen  in  gar  nichts  die  Kniescheibe;  sie  verschwindet 
nicht,  wenn  man  den  Unterschenkel  beugt. 


Nach  weiteren  14  Tagen 
entliess  man  den  Patienten 
mit  der  Anweisung,  das  Knie 
bandagirt  zu  haben,  und 
mit  ausgestreckten  Beinen  zu 
gehen. 


gründeten  Generalisation  von  Resultaten  weniger  Beobachtungen  er- 
spart bliebe. 

Von  diesen  61  Beobachtungen  betrafen  12  nicht  ausschliesslich 
die  Sehne,  sondern  waren  entweder  rein  im  Muskel  vorgefallen  (in 
Beob.  7  „  22  Cm.  über  dem  Knie  *^j  in  Beob.  4  „  in  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels*', in  Beob.  51  „in  der  Mitte  des  Muskels '';  die  Beob.  2,  51, 
52,  58  werden  eben  nur  als  Muskelrisse  erwähnt,  ohne  nähere  An- 
gabe der  Stelle,  weiter  Beob.  55,  61)  oder  trennten  zugleich  Muskel- 
and  Sebnenfasem  (so  in  Beob.  10  dort,  „wo  Muskel-  und  Sehnenfasem 
gemischt  sind'',  in  Beob.  3  „an  der  Uebergangsstelle  des  Muskels 
in  die  Sehne",  in  Beob.  6  „handbreit  über  der  Patella ",  vielleicht 
auch  in  Beob.  60).  In  34  Fällen  wurde  dagegen  nur  die  Sehne  zer- 
rissen, und  zwar  in  8  Fällen  ausdrücklich  im  Verlaufe  derselben; 
dies  geschah  in  verschiedener  Höhe,  so 
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in  BeobachtoDg  32  .    .    .    .    iVs  Cm.   aber  der  Patellt, 

29  ...    .      »/<  Zoll       «       »         . 
43  ....    2  Qnerfing.  •      <=        « 

-  *  35  ...    .    4 — 5  Cm.      »       *         * 

30  und  45  .    2Vi  Zoll      «       « 

c  1  and  31  .    3  Qaerfing.  «      «        « 

In  9  Fällen  war  die  Ruptur  „Aber  der  Patella*  eingetreten,  wo- 
selbst entweder  eine  Orube  oder  Oeechwulst  oder  Wunde  beschrie- 
ben wird  (Beob.  5,  11,  12,  15,  18,  28,  36,  37,  49),  oder  lässt  sich 
ans  den  Angaben  (wie  in  Beob.  19  „Condylen  des  Femur  abtastbar  % 
und  in  Beob.  22  „  Sehne  nach  oben  verzogen ")  dieselbe  Localität  er- 
schliessen. 

Endlich  in  15  Fällen  erfolgte,  der  Abriss  der  Rectus-  und  Qaa- 
dricepssehne  ausdrücklich  an  deren  patellarer  Insertion,  also  unter 
Bedingungen,  wo  eine  gleichzeitige  Sprengung  der  Gelenkkapsel  wohl 
unvermeidlich  war  (so  in  Beob.  8,  23,  25,  26,  27,  33,  34,  38,  39, 42, 
54,  56,  57,  58,  59). 

Die  übrigen  14  Fälle  enthalten  in  dieser  Richtung  keine  präci- 
sere  Bestimmung  der  Rupturlocalität. 

Die  angeführten  Ziffern  beweisen  zur  Genttge,  dass  die  Zerreis- 
sung  weder  an  der  Uebergangsstelle  des  Muskels  in  die  Sehne 
(Södillot),  noch  4—5  Cm.  Aber  der  Patella  (N«laton)  häufiger 
vorkomme,  als  sonst  wo.  Im  Gegentheil  waren  die  meisten  knapp 
Aber  der  Patella  oder  genau  an  ihrer  Verbindung  mit  der  Quadri- 
cepssehne  vorgefallen. 

Ausgenommen  4  Fälle  (Beob.  13, 14^),  40  u.  44),  wo  es  fraglich  er- 
scheint, ob  die  Verletzung  ein-  oder  beiderseitig  war,  kann  man  sich 
diesen  Umstand,  wenn  er  nicht  ausdrücklich  erwähnt  wird,  ans  deren 
beigegebenen  Angaben  ergänzen,  wie  denn  überhaupt  eine  beider- 
seitige Verletzung  derselben  Art  nicht  wohl  mit  Schweigen  wäre 
übergangen  worden. 

Eine  beiderseitige  gleichzeitige  Zerreissung  der  Qnadriceps- 
sehne  wurde  ziemlich  häufig,  und  zwar  10  mal  beobachtet  (Fall  1,9, 
10, 19,  20,  33,  34,  42,  57,  58).  Im  Falle  42  war  die  linksseitige  Ver- 
letzung nur  partiell.  Alle  übrigen,  also  49  Fälle  betrafen  nur  eine 
Seite,  doch  lässt  sich  leider  nur  bei  20  unter  ihnen  die  Körper- 
Seite  näher  bezeichnen;  bei  2  (Beob.  6  und  7)  linksseitigen  Ver- 
letzungen war  dieselbe  partiell;  von  den  übrigen  22  betrafen  11  die 
linke  und  ebensoviel  die  rechte  Seite,  was  mit  einiger  Reserve  anf 
das  gleichhäufige  Vorkommen  der  Verletzung  auf  beiden  Körperseiten 

t)  Nicht  zug&ngUch. 
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«cUieBsen  lässt,  ohne  dass  also  eine,  z.  B.  die  linke  Seite  dorch  ihre 

geringere  Geachickliohkeit  selbst  zu  Buptnren  disponirte  oder  durch 

Ausgleiten  zn  ähnlichen  am  feststehenden,  d.  h.  rechten  Beine  führen 

würde.    Um  an  dieser  Stelle  die  Prädisposition  zu  absolviren, 

welche  vielleicht  im  Alter  der  betreffenden  Kranken  gesacht  werden 

könnte,  so  vertheilen  sich  die  Qaadricepsraptnren ,  soweit  Angaben 

darüber  vorliegen,  folgendermaassen : 

Von  l— 10  Jahren —  Fall 


-  10—20 
^  20—30 

•  30—40 
«  40—50 

-  50—60 
,  60—70 

*  70—75 

84 


1     * 
4  FäUe 

4  * 

7  «    (darunter  2  mit  50  J.) 

8  *    (damnter  3  mit  60  J.) 

5  * 
5      ' 

1  Fall 


Summa  35  F&lle, 

von  denen  26  im  Alter  von  40  bis  84  and  1 1  davon  im  Alter  von  60 
bis  84  Jahren  vorgefallen  sind;  diese  priLgnant  hervortretende  Pitt- 
disposition der  höheren  Altersklassen  wird  wohl  aaf  dieselbe 
Ursache  zurückzuführen  sein,  wie  die  frequenteren  Schenkelhalsfrac- 
taren  bei  Bejahrten.  Wir  möchten  jene  Tbatsache  im  Gedächtniss 
behalten  wissen ,  wenn  wir  von  51  Fällen  das  Geschlecht  anführen. 
Von  diesen  waren  nämlich  46  Männer  und  5  Frauen;  es  läge  viel- 
leicht nahe,  in  den  gewaltsameren  Arbeitsanstrengungen  Ersterer 
ein  veranlassendes  Moment  zn  suchen,  und  da  möchten  wir  eben  jene 
AlterspriUlisposition  heranziehen  und  als  Einwand  gegen  letztere  Ver- 
mathnng  den  Umstand  hervorheben,  dass  sich  wohl  ebensowenig 
alte  Männer  über  die  Sechzig  derartigen  krafterfordemden  Berufs- 
verrichtungen  unterziehen,  wie  alte  Frauen;  auch  sind  Leute  ziem- 
lieh zahlreich  unter  den  Betroffenen  vertreten,  deren  Beruf  auch  solche 
nicht  erheischt,  und  wir  werden  bei  Betrachtung  des  Verletzongs- 
vorganges  auch  meistens  finden,  dass  die  Ruptur  überhaupt  wenig 
während  irgend  einer  Berufsbeschäftigung  erfolge,  als  vielmehr  die 
Consequenz  einer  in  ihrer  Anordnung  ziemlich  seltenen  Kraftverwen- 
dong  zu  sein  pflege.  —  Dass  trotzdem  Männer  öfters  als  Frauen 
die  Verletzung  erleiden,  liegt  wohl  darin,  dass  ältere  Frauen  insbe- 
sondere gern  innerhalb  ihrer  Mauern  verweilen,  während  es  auch 
ältere  Männer  wenig  zu  Hanse  duldet  und  selbe  sich  —  und  wäre 
es  auch  nur  auf  dem  Gang  zum  gewohnten  Kaffeehaus,  durch  von 
Wagen  belebte  Strassen  und  während  der  Büokkehr  in  der  Dunkel- 
heit —  zu  plötzlichem  Eraftaufvrande  veranlasst  finden  können,  der 
ihre  Erilfte  überschreitet,  auch  sonst  nicht  durch  Raschheit,  Gelen- 
kigkeit erleichtert,  unterstützt  wird. 
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Unter  den  weiteren  prädisponirenden  Momenten  sind  Verletzangen 
oder  krankhafte  Zustände  anzuführen,  die  dasselbe  oder  das  andere 
Knie  früher  betroffen  hatten.  Unter  solchen  erwähnen  wir  eine  Pa- 
tellarfractur,  welche  im  Falle  Sädillot's  (30)  nach  mehreren 
Jahren  von  Zerreissung  der  Extensorensehne  gefolgt  war.  Weiter 
eine  vorangegangene  Verletzung  derselben  Art,  und  zwar 
a)  auf  derselben  Seite,  wie  in  demselben  Falle  (30),  wo  die 
Wiederzerreissung  nach  1  Jahre,  und  im  Falle  49,  wo  sie  zum  ersten 
Male  nach  7V2  Jahren,  zum  zweiten  Male  nach  3  Monaten  eintraf, 
im  Falle  57  hatte  sich  Patient  vor  einigen  Jahren  beide  Knie  „  ver- 
staucht'^ ;  und  b)  auf  der  anderen  KOrperseite,  z.B.  im  Falle  17, 
in  dem  1  Jahr  nach  Zerreissung  der  rechtsseitigen  Extensorensehne 
(durch  Trauma  aufs  flectirte  Knie)  durch  Fall  auch  die  linksseitige 
Sehne  gesprengt  wurde,  und  im  Falle  28,  in  welchem  während  eines 
raschen  Laufes  zum  Zwecke  der  Vermeidung  eines  Falles  sich  ein 
Mann  gewaltsam  nach  rückwärts  warf  und  dabei  die  linke  Quadri- 
cepssehne  zerriss  und  später  (?)  sich  dieselbe  Verletzung  am  rechten 
Bein  zuzog,  da  er  beim  Besteigen  des  Pferdes  sich  auf  das  rechte 
Bein  stützte.  —  Die  Heilung  der  ersten  Verletzung  war  aufiSUiger 
Weise  immer  ziemlich  vollständig  gelungen  („Callus  der  Patellar- 
fractur  solide''  30.  Fall);  im  Falle  49  blieb  dem  Patienten  nach  5  Mo- 
naten eine  leichte  Behinderung  zurück,  im  Falle  17  ging  der  Kranke 
mit  einem  Stock  herum ,  im  Falle  28  ist  der  Heilerfolg  bei  der  ersten 
Verletzung  nicht  erwähnt 

In  zwei  Fällen  schien  eine  krankhafte  Veränderung  der 
Muskeln  die  Prädisposition  gebildet  zu  haben.  Im  Falle  10  starb 
Patient  (ein  wohlbeleibter  Mann)  nach  der  Heilung,  wahrscheinlich 
an  einer  inneren  Blutung  in  Folge  fettiger  Degeneration  des  Herzens 
(und  der  Muskeln) ;  im  Falle  23  ging  der  Kranke  nach  einem  Jahre 
in  Folge  einer  Gehimhämorrhagie  zu  Grunde.  Diesem  letzteren  Falle 
verdanken  wir  den  einzigen  Sectionsbefund  der  eben  abgehandelten 
Verletzung.  Eine  ähnliche  krankhafte  Diathese  setzt  R  u  y  s  c  h  (1.  c.) 
voraus,  indem  er  bei  der  Abwesenheit  derselben  an  der  Möglichkeit 
des  so  häufigen  Vorkommens  derartiger  Verletzungen  zweifelt  (1650), 
und  Le  Drun,  der  vermuthete,  dass  locale  Erweichung  des  Kno- 
chens selbst  einen  Grund  zum  Bruche  derselben  abgeben  könne. 
Auch  unser  Fall  (54)  spricht  für  diese  Annahme  einer  Gewebspra- 
disposition. 

Bei  Beurtheilung  der  Schwere  eines  einzelnen  Falles  kann 
man  wohl  die  beste  Prognose  bei  partiellen  Bupturen  stellen,  da  die 
erhaltenen  Fasern  jede  übermässige  Entfernung  der  Bissenden  ver- 
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hindern.  Solcher  partieller  Bnptaren  zählen  wir  4  (Fall  5,  6,  7,  45), 
mit  dnrchgehends  sehr  befriedigenden  Erfolgen  (,  Heilang  mit  Eite- 
rung ohne  Störang  der  Beweglichkeit**;  war  mit  einer  Wunde  com- 
plicirt  [5]);  „Schwäche  des  linken  Beins"  (6),  „Schwäche  des  Gliedes 
blieb  nicht  zorfick  (7),  „nach  21  Tagen  blos  Steifigkeit**  (45).  Ebenso 
gtfnstig  war  das  therapeutische  Resultat  der  Rupturen  im  Muskel: 
„  Patient  ging  nach  einer  Woche  und  konnte  bald  nachher  seinen  Fuss 
Yollständig  wieder  gebrauchen**  (2);  „nach  ^'4  Jahre  konnte  Patient 
seinem  Berufe  als  Oekonom  nachgehen**  (3);  „Heilung**  (4  u.  50);  im 
Falle  53  „unvollständige  Heilung**,  und  im  Falle  51  u.  52  fanden 
wir  es  bei  R^geard  nicht  mitgetheilt 

Selbstverständlich  wird  die  Prognose  desto  ungünstiger,  je  mehr 
sich  die  Rissstelle  der ^subcruralen  Eapselausstülpung  nähert,  und 
dies  in  um  so  höherem  Grade,  je  tiefer  sie  gegen  die  Patella  her- 
untersteigt, also  je  wahrscheinlicher  bei  Abreissung  der  Patellarinser- 
tion,  je  unvermeidlicher  die  Sehnenzerreissung  mit  Eröffnung  der 
Kniegelenkskapsel  und  Hämorrhagie  in  dieselbe  complicirt  ist.  Diese 
erfordert  dann  offenbar  besondere  Sorgfalt  in  den  therapeutischen 
Maassnahmen. 

Unter  den  sonstigen  erschwerenden  Complicationen  können 
allerlei  andere  Verletzungen  vertreten  sein,  die  wie  im  Falle  16  die 
gleichzeitige  Folge  der  die  Ruptur  veranlassenden  Ursache  sein  kön- 
nen, oder  erst  durch  Ruptur  selbst  (den  folgenden  Fall  u.  s.  w.)  be- 
dingt waren. 

Unter  den  speciellen,  die  locale  Behandlung  erschwerenden  Um- 
ständen wäre  wie  bei  jeder  Verletzung  —  wo  dies  möglich  —  das 
beiderseitige  Vorkommen  zu  verzeichnen  (bei  uns  in  10  Fällen).  Die 
Heilongsreßultate  sind  verschieden: 

Im  Fall  1  konnte  Patient  schon  nach  8  Wochen  mit  Hülfe  eines 
Stockes  gehen,  wenn  er  auch  nur  kleine  Schritte  machte. 

Im  Fall  9  konnte  Patient  nach  6  Wochen  selbst  steile  Treppen 
auf-  und  absteigen  (mit  Hülfe  von  Krücken). 

Im  Fall  10,  57,  58  Heilung. 

Im  Fall  19,  20  und  33  unbekannt. 

Im  Fall  34  war  nach  IIV2  Monaten  der  Gang,  immerhin  aber 
mit  einem  Stocke,  möglich. 

Im  Fall  42  mehrere  Monate  Gang  mit  Krücken;  nach  1^2  Jah- 
ren erst  die  Functionen  des  Beins  normal. 

Unter  anderen  Complicationen  ist  zu  erwähnen: 

1.  Eine  Hautwunde,  durch  welche  die  Sehnentrennung  blossge- 
legt  wird,  so  Fall  5,  dessen  Schlussresultat  bereits  einmal  angezogen 
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worden  ist.   Auch  Galen  (L  c.)  hatte  mit  den  offenen  Sehnenwnnden 
am  Knie  Oltlek. 

2.  Fractura  femoris  ejnsd.  lat  Mit  Hülfe  entsprechender  Lage- 
rang nnd  Immobilisirang  wnrde  nach  50  Tagen  die  Consolidation  der 
Fractar  nnd  nach  einem  Jahre  ttberhaapt  vollständige  Heilang  er- 
zielt (Beob.  27). 

3.  Fractara  patella  ejasd.  lat  Wir  verfttgen  zwar  anter  den  ge- 
sammelten Fällen  über  keinen  solche  Complicatioh  darbietenden  Fall, 
doch  können  ans  drei  analoge  Verletzangen  bei  Zerreissong  des  Ug. 
patellae  (ßonnafont,  Westphal  (mit  2  Fällen,  deren  einer  [Wend- 
r  0 1  h '  s]  mit  Trennong  der  Haat  noch  complicirt  war)  anch  eine  iet- 
artige  Verknttpfang  von  dieser  Verletzang  mit  der  Qaadrieepssehnen- 
raptor  erwarten  lassen.  ^ 

4.  Laxatio  patellae  ejasd.  lat.  Von  dieser  Combination  weist 
nnsere  Sammlang  zwei  Beispiele  aaf.  Einmal  war  (im  Falle  42)  die 
linke  Extensorensehne  partiell,  die  rechte  total  zerrissen  and  zagleicb 
die  Patella  nach  aassen  verschoben.  Das  andere  Mal  war  der  Sehnen- 
riss  aaf  der  rechten  Seite  erfolgt  and  die  gleichseitige  Kniescheibe 
fiel  gegen  den  Fibalakopf  (Beob.  49).  Selbstverständlich  fassen  wir 
in  solchen  Fällen  die  Laxatio  patellae  externa  als  consecati?e 
Erscheinang  eines  aasgedehnten  Risses,  der  beide  Ligamenta  femoro- 
patellaria  mitbetroffen  hat,  aaf,  wenngleich  wir  in  dem,  an  grODd- 
lichen  Einzelnbeobachtangen  reichen  Bache  von  Pitha^  (Krankhei- 
ten der  Extremitäten)  sowohl  bei  der  Drehangsloxation  der  Patella 
einen  Abriss  der  inneren  Portion  der  Extensorensehne  als  zar  Lnxa- 
tion  der  Patella  (die  anch  hier  peripher  herabgestiegen  war)  noth- 
wendig  beschrieben,  als  anch  bei  der  Loxation  desselben  Kno- 
chens nach  nnten  desgleichen  einen  Längenriss  der  Qaadrieepssehne, 
darch  welchen  der  Condylns  int  fem.  hmdarchgetreten  war,  er- 
wähnt finden.  Trotzdem  ist  jene  complicirende  KnieacheibenTer- 
ziehang  als  wirkliche  Laxation  zn  betrachten,  als  ihr  gewiss  m 
Biss  der  Partie  der  Gelenkkapsel  za  Grande  liegt,  welche  d^  Loxa- 
tionsrichtang  entgegengesetzt  ist,  als  sie  vollständig  ansaer  Contaet 
mit  den  zagehOrigen  Articnlationsflächen  gekommen  ist  and  sie  ohDe 
geschehene  Reposition  gar  nicht  an  ihre  normale  Stelle  zarttckge- 
kehrt  wäre. 

Endlich  erwähnen  wir  der  Präcedenz  eines  Sehnenrisses  als  eines 
die  Prognose  trübenden  Umstandes,  sofern  im  Falle  49  aach  naeh 
10  Jahren  leichtes,  im  Falle  30  daaemdes 'Hinken  der  Wiedenerreifl- 
sang  der  Sehne  gefolgt  war.    ^ 

1)  1.  c.  S.  265  und  266, 
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Von  den  überhaupt  jede  Verletzung  möglicherweise  compliciren- 
den  Zuständen  wäre  als  einmal  vorgekommen  (im  Fall  23)  des  » Ner- 
venfiebers und  Deliriums*  zu  gedenken. 

Sieben  von  61  Fällen  kamen  veraltet  zur  Beobachtung  (17, 
25,  2S,  29,  34,  55,  61),  während  bei  den  ttbrigen  in  dieser  Richtung 
mit  Angaben  versehenen  Fällen  die  Behandlung  an  frischen  Ver- 
letzungen eingeleitet  werden  konnte;  in  jenen  war  natürlich  diePro- 
gnosis  quoad  resti^tionem  ad  integrum  bis  in  die  jüngste  Zeit  ge- 
wiss die  allerschlimmste.  Wir  werden  auch  in  dieser  Sichtung  im 
Kapitel  über  die  Therapie  neue  Wege  bereits  eröffnet  finden. 

Eine  höchst  unwillkommene  Gomplication  sind  die  in  zwei  Fällen 
unserer  Tabelle  beobachteten  Muskelkrämpfe  des  durch  die  Verletzung 
betroffenen  Muskels.  So  beschreibt  Uhde  im  Fall  35  gleich  nach 
der  Verletzung  Muskelkrämpfe  im  rechten  Oberschenkel,  im  rechten 
Fuss  Taubheit,  Eingeschlafensein,  Kribbeln.  Dementsprechend  war 
Patient  auch  unruhig,  fiectirte  im  Knie,  vertrug  die  Streckung  auf 
der  Schiene  schlecht  Nach  einem  Monat  schien  jedoch  trotzdem  der 
Bandapparat  normal,  offenbar,  weil  in  den  für  den  Ausgang  wich- 
tigsten ersten  (sechs)  Tagen  dennoch  das  Verbleiben  in  Buhelage  und 
Streckung  errungen  wurde,  worauf  das  Knie  abgeschwollen,  die  Pa- 
tella an  der  rechten  Stelle  gefunden  wurde. 

Bezüglich  des  Verletzungsvorganges  weisen  50  Fälle  ge- 
nauere Angaben  auf;  von  diesen  enthalten  nur  4  die  directe  Angabe 
einer  traumatischen,  directen  Einwirkung  gegen  die  Riss- 
stelle (4,  6,  16,  17).  Vielleicht  gehört  auch  Fall  23  „Fall  mit  der 
unteren  Partie  des  Oberschenkels  gegen  einen  Stufenrand''  in  diese 
Kategorie,  und  Fall  18  „Hängenbleiben  mit  dem  Fusse  und  Fall  gegen 
einen  Balken  und  dann  in  eine  Grube  *",  endlich  Fall  59  „  Schwäche- 
gefühl im  linken  Bein  und  Fall  vorwärts  aufis  SLnie,  während  Treppen 
erstiegen  wurden'',  hierher,  doch  könnte  die  Buptur  vor  dem  Auf- 
schlagen mit  der  Bupturstelle  auf  die  Gegenstände  entstanden  sein, 
überhaupt  die  Veranlassung  zum  Falle  abgegeben  haben.  Eine  ge- 
nauere Deutung  des  Mechanismus  ist  in  solchen  Fällen  darum  nicht 
möglich,  weil  weder  der  Beugungszustand  der  Knien  noch  die  Fall- 
richtung (ob  nach  vom  oder  nach  rückwärts)  präciser  beschrieben 
wird,  obgleich  man  bei  der  Angabe  „  Fall  nach  rückwärts "  oder  „  mit 
gebeugten  Knien"  wohl  die  Einwirkung  einer  directen  Gewalt  aus- 
schliessen  kann,  wie  wir  dies  auch  flir  die  Fälle  40,  41,  42,  43  recla- 
miren;  in  den  ersten  zwei  von  ihnen  scheint  die  Zerreissung  da- 
durch gefördert  worden  zu  sein,  dass  die  Leute  gewohnt  waren» 
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derart  ihre  Kamaschen  ttber  den  Knien  fest  zu  knüpfen ,  dass  die 
Bewegungen  dieser  Theile  behindert  waren. 

Unentschieden  bleibt  die  Einreibung  des  Falls  7,  wo  die  Ruptur 
geschah,  als  das  eine  Bein  unter  das  andere  gerathen  war,  dann  der 
Fall  3,  5,  44,  wo  sie  „  durch  Fall  ^  entstand.  In  den  übrigen  Fällen 
ist,  wie  in  einigen  der  früheren,  die  Annahme  der  wesentlichen  Mit- 
betheiligung  einer  Muskelcontraction  sicherlich  ganz  gerechtfertigt. 

I.  Für  die  Hypothese  einer  Ruptur  des  gedehnten  Muskels 
durch  Antagonisten  spricht  kein  Fall;  für  die  Erklärung  einer 
solchen,  durch  Hypertension  eines  erschlafften  Muskels 
durch  äussere  Gewalt  könnten  Manche  den  Fall  34,  38,  54  and 
57  verwenden,  wo  der  Unterschenkel  in  scharfem  Winkel  unter  den 
Körper  gebeugt  wurde,  doch  ist  diese  Schlussbeugung  nicht  die  Ur- 
sache der  Ruptur,  sondern  eine  rein  zufällige  Stellung,  in  der  der 
bereits  Verletzte  am  Boden  ankam;  in  beiden  Fällen  ging  ein  Aus- 
gleiten und  die  Tendenz,  sich  aufrecht  zu  erhalten,  voraus,  wodurch 
ohne  Zweifel  wie  in  einer  später  zu  erwähnenden  grösseren  Reihe 
der  Riss  entstand ;  der  Verletzte  hätte  ebenso  mit  dem  Kopfe  voraus 
oder  auf  die  Seite  fallen  können,  ohne  dass  ihm  der  Unglücksfall 
erspart  worden  wäre. 

U.  Zumeist  traf  die  Zerreissung  der  Sehne  ein  bei  einer  Schutz- 
bewegung,  um  sich  vor  einem  drohenden  Falle  zu  bewahren.  Die 
Veranlassung  zu  diesem  kann  verschieden  sein. 

a)  Das  Ueberstürzen  des  Körpers  nach  vorne,  beson- 
ders bei  einem  raschen  Laufe  (vor  Allem  auf  geneigter  Ebene  ab- 
wärts). Den  drohenden  Fall  vornüber  sucht  der  Betreffende  durch 
instinctives  Nachrückwärtswerfen  des  Körpers  zu  verhüten.  Um  die 
aufrechte  Stellung  zu  erhalten,  müssen  im  zweckmässigen  Augen- 
blick die  in  einem  solchen  Falle  einzig  verwendbaren  Unterschenkel- 
extensoren kräftig  eingreifen.  War  der  Impuls  zur  Rückwärtsbeweguug 
zu  heftig  und  summirt  er  sich  (durch  Ueberschreiten  der  aufrechten 
Lage  von  Seite  des  Körpers)  plötzlich  noch  mit  dem  Körpergewicht^ 
so  wird  die  Gontraction  der  Extensoren  überwunden  und  der  Muskel 
durch  die  Zusammenziehung  zu  einem  starren  Körper  umgewandelt, 
an  einer  beliebigen  Stelle,  wie  wir  gesehen  haben,  beinahe  immer 
in  seinem  sehoigen  Antheile  gesprengt.  So  einen  Mechanismus  wei- 
sen die  Fälle  1,  28,  45  auf. 

b)  Der  Fall  kann  dadurch  veranlasst  sein,  dass  man  auch  wäh- 
rend eines  ruhigen  Gaoges  unvorbereitet  an  irgend  einem  Gegenstand, 
in  einer  Oeffnung  hängen  bleibt,  wodurch  der  in  Vorwärtsbewe- 
gung begriffene  Körper  plötzlich   aufgehalten  wird,  nach  vom   zu 
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stttrzen  trachtet;  diesem  Falle  folgt  ein  ähnlicher  Vorgang  wie  beia, 
und  der  Kranke  stürzt  zumeist  wohl  rückwärts,  wie  im  Falle  34 
und  54y  in  denen  der  Fnss  an  einem  Balken  and  einer  Treppenkante 
hängen  blieb,  und  der  durch  die  Aequilibrirung  Verletzte,  trotzdem 
er  anfangs  den  Kopf  vorn  über  zu  stürzen  drohte,  rückwärts  und 
zwar  mit  scharfwinklig  gebeugten  Unterschenkeln  zu  Boden  fällt. 
In  den  Fällen  30  und  33,  wo  sich  der  Fuss  in  einem  Loch  im  Boden 
verfangen  hatte,  ist  die  Fallrichtung  nicht  erwähnt  Im  Falle  18 
scheint  der  Fall  nach  vom  erfolgt  zu  sein,  war  aber  durch  das 
mittlerweile  geschehene  Anstossen  gegen  einen  Holzklotz  modificirt. 

c)  Am  häufigsten  ist  der  Fall  bedingt  durch  Ausgleiten,  Ab- 
rutschen, Straucheln;  das  Beraubtwerden  einer  Stütze  erfordert  das 
blitzschnelle  Uebertragen  des  Körpergewichts  auf  das  eine  festste- 
hende Bein ;  während  dem  findet  eine  Schwankung  des  Körpers  statt, 
welche  je  nach  der  Stellung  des  Körpers  und  der  Richtung  des  aus- 
gleitenden Fusses  von  dem  Betroffenen  mehr  als  drohender  Fall 
nach  Yom  oder  drohender  Fall  nach  rückwärts  gedeutet  wird.  In 
keinem  Falle  finden  wir  zwar  ersteres  verzeichnet,  obschon  wir  nicht 
leugnen  wollen,  dass  unter  den  11  Fällen,  wo  die  Sichtung  des 
drohenden  Falles  nicht  erwähnt  wird,  sich  etliche  dieser  Kategorie 
befinden  mögen,  z.  B.  im  Fall  36,  wo  sich  der  Verletzte  eben  auf 
geneigtem  Boden  aufwärts  bewegte  und  dabei  mit  dem  rechten  Fusse 
ausglitt,  sicherlich  nach  ab-,  d.  h.  rückwärts  mit  der  Tendenz  unter 
Knickung  des  feststehenden  Fusses  nach  vom  zu  fallen.  Der  einge- 
leitete, schützen  sollende  Bewegungsmechanismus  ist  abermals  der- 
selbe wie  unter  a  und  b.  —  Meist  wird  beim  Ausgleiten  der  Körper 
in  eine  Schwankung  nach  rückwärts  versetzt,  so  z.  B.  beim  Ausglei- 
ten während  rahigen  Abwärtsgehens  über  eine  abschüssige  Ebene 
oder  Treppen  (Fall  5,  10,  15,  37,  38,  42,  43,  54).  Ausdrücklich  eines 
drohenden  Falles  rückwärts  wird  Erwähnung  gethan  im  Fall  27 
und  50.  Die  Beendigung  der  Schwankung  mit  einem  Sturze  nach 
rückwärts,  wie  sie  im  Fall  19,  35,  38  ausdrücklich  erwähnt  wird 
und  wie  sie  bei  dem  Sturze  mit  gebeugten  Unterschenkeln  gerecht- 
fertigter Weise  angenommen  werden  kann  (so  in  Fall  34,  38,  40, 
41,  54)  lässt  sich  nicht  als  Beweis  benutzen,  dass  ein  Fall  rückwärts 
bevorstand,  da  sie  nur  so  viel  beweist,  dass  die  primärQ,  durch  Aus- 
gleiten oder  die  zum  Verhüten  eines  Falles  nach  vorn  secundär  ein- 
geleitete Bückwärtsbewegung  des  Körpers  von  der  Contraction  des 
Quadriceps  nicht  überwunden  wurde. 

In  den  10  Fällen,  in  denen  offenbar  durch  die  Quadricepscon- 
traction  der  rückwärtsfallende  Körper  hätte  aufrecht  erhalten  werden 
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sollen,  überwand  das  Körpergewicht  die  Cohftsion  des  arbeitenden 
Mnskels;  ist  ja  doch  zn  dieser  Arbeitsleistung  der  Qnadriceps  sonst 
anch  insafficient,  wie  sich  Jeder  flberzengen  kann,  wenn  er  sich  auf 
den  Rücken  legt  mit  gestreckten  Hüftgelenken  and  anterschlagenen 
Unterschenkeln;  ohne  Hüftbengung  liegt  er  auch  bei  den  heftigsten 
Anstrengungen,  die  er  übrigens  wegen  ihrer  Fruchtlosigkeit  sofort 
aufgibt,  da  wie  ein  lebloser  Körper.  Jedenfalls  durch  diesen  oder 
durch  den  unter  a  beschriebenen  Mechanismus  riss  die  Sehne  in  den 
Fällen  21,  25,  29,  32,  37,  39,  51  und  52,  in  denen  allen  das  Gleich- 
gewicht durch  Ausgleiten  verloren  wurde  und  ein  Fall  folgte.  Die 
Richtung  des  ausgleitenden  Fasses  finden  wir  nicht  ^wähnt,  ebenso- 
wenig wie  die  Richtung  des  Falles,  nur  bei  den  letzten  swei  Fällen 
wurde  ein  Sturz  auf  die  Seite  angegeben.  So  auch  bei  dem  Riss 
des  Vastus  int.  im  Fall  55. 

Es  ist  wohl  nicht  nöthig,  an  diesem  Orte  die  Meinung  zu  widei^ 
legen,  dass  bei  einem  Falle  auf  die  Knie  (insbesondere  beim  Treppen- 
abwärtssteigen  oder  Gang  auf  abschüssigem  Boden)  die  Einwirknng 
einer  durecten  Gewalt  absolut  ausgeschlossen  bleibt;  hat  ja  doch 
schon  Malgaigne  auseinander  gesetzt,  „dass,  wenn  die  Beugung 
im  Knie  bedeutend  ist,  die  Patella  vom  Boden  entfernt  bleibt;  dass 
sie  diesen  mit  ihrer  Spitze  berührt,  wenn  sich  der  Oberschenkel  wie- 
der zu  einem  rechten  Winkel  auf  dem  Unterschenkel  erhebt,  ond 
dass  es  gerade  die  möglichst  geringe  Biegung  ist,  in  welcher  die 
Kniescheibe  mit  ihrer  vorderen  Fläche  auf  den  Boden  stösst'';  ein 
Fall  gegen  den  —  gleichyiel  ob  horizontalen,  auf-  oder  absteigenden 
(im  Verhältniss  zur  Richtung  unserer  Körperbewegung)  —  Boden  wird 
also  um  so  weniger  einen  Riss  der  Quadricepssehne  durch  directe 
Gewalteinwirkung  bedingen  können.  Anders  freilich  yerhält  es  sich 
mit  dem  Fall  gegen  prominente  Gegenstände  auf  Kanten,  Ecken  und 
dergleichen. 

Nicht  immer  braucht  dagegen  die  Ruptur  dem  Falle  voransza* 
gehen,  die  Muskelcontraction  braucht  nicht  diesen  selbst  verhüten  zu 
wollen.  Sie  kann  statthaben  nach  bereits  erfolgtem  Falle,  während 
eines  Absturzes,  um  die  schädlichen  Folgen  so  weit  als  möglich  ab- 
zuwenden. Dafür  ist  ein  vorzüglicher  Beleg  der  Fall  22,  in  dem  eine 
Frau  die  Treppe  herabstürzte;  um  nicht  an  eine  Wand  wehrlos  ge- 
schleudert zu  werden,  versetzte  sie  die  Knie  m  straffe  Extension,  om 
dass  sich  an  deren  Ueberwindung  ein  Theil  der  Fallgeschwindigkeit 
breche,  diese  war  jedoch  zu  bedeutend,  ihre  Kraftentfaltnng  beim 
Anftreffen  auf  den  Widerstand  zu  rasch,  als  dass  die  Frau  die  Ver- 
geblichkeit der  Schutzextension  eingesehen  und  diese  unterbrochen 
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hätte;  yielmehr  wurde  der  Unterschenkel  trotz  derselben  gebeugt^ 
was  natflrlich  nnr  anter  Continnitätstrennang  des  Muskels  erfolgen 
konnte.  Ob  wir  den  Fall  31  ohne  Weiteres  hier  anreihen  dürfeui 
mochten  wir  nicht  absolut  behaupten ,  wenn  auch  die  Beschreibung 
ziemlich  passen  würde:  Ein  72 jähriger  Mann  stürzte  von  einem  hohen 
Gerüste  in  eine  15^  tiefe  GrubCi  machte,  um  sich  zurückzuhalten  (das 
Original  sagt  „pour  se  retirer'',  besser  wohl  »pour  se  retenir**,  nach 
Bin  et)  heftige  Anstrengungen  und  empfindet  im  Moment  des 
Falles  einen  lebhaften  Schmerz  und  Krachen  im  linken  Ober- 
schenkel. 

ni.  In  den  Fällen  8  „  ein  Mann  sprang  einem  Wagen  nach  und 
holte  möglichst  weit  aus,  um  denselben  zu  erreichen  %  26  „Bewegung, 
um  einem  daherfahrenden  Fiaker  auszuweichen'',  46  »beim  Sprung 
über  einen  Graben **  und  53  „bei  dem  Versuche,  das  Bein  frei  zu 
machen'',  ist  wohl  kaum  etwas  anderes,  als  die  vehemente  Contrac- 
tion  des  Quadriceps  zu  beschuldigen,  durch  welche  die  Cohäsion  der 
Sehnen-  oder  Muskelfasern  besiegt  wurde;  Fälle,  welche  um  so 
mehr  angeführt  werden  müssen,  je  spärlichere  Ausnahmen  von  dem 
meist  Yorkommenden  VerletzungSYorgange  sie  bilden,  trotzdem  aber 
beinahe  an  allen  sonstigen,  von  Rupturen  häufiger  heimgesuchten  Lo- 
calitäten  ihre  Analoga  finden. 

lY.  Der  Fall  49,  in  dem  ohne  Gleichgewichtsverlust  nur  durch 
eine  Drehung  von  rückwärts  nach  vom  und  von  rechts  nach  links  eine 
Ruptur  der  rechten  Quadricepssehne  entstand,  kann  wohl  nur  durch 
successive,  partielle  Zerreissung  (in  Folge  spiraliger  Aufdrehung  des 
gespannten  Muskels)  vom  Rande  aus  erklärt  werden.  Der  Fall  würde 
überhaupt  von  uns  mit  Misstrauen  aufgenommen  worden  sein,  wenn 
wir  nicht  selbst  einen  ganz  ähnlichen  Mechanismus  am  Ligam.  pa- 
tellae  aufzuweisen  hätten  (s.  weiter  unten)  und  an  anderen  Stellen 
(Stemomastoideus)  nicht  analoger  Hergang  beobachtet  worden  wäre. 
Den  Yerletzungsmechanismus  im  Fall  9,  wo  ein  Mann,  vor  der  Hans- 
tbüre  stehend,  einem  Fiaker  nachrief  und  eine  beiderseitige  Qnadri- 
cepssehnenruptur  erlitt,  ohne  fehlzutreten  oder  auszugleiten,  wagen 
wir  nicht  zu  deuten,  vielleicht  ist  er  dem  vorigen  anzureihen. 

Die  Symptomatologie  muss,  um  nichts  zu  übersehen,  mit 
ihrer  Beschreibung  gleich  beim  Momente  der  Verletzung  beginnen; 
gewöhnlich  wird  von  den  Kranken  ein  jäher,  äusserst  heftiger 
Schmerz  empfunden,  der  einem  Peitschenhieb,  Stockstreich  (daher 
coup  de  fouet,  de  bäton),  dem  Durchfahren  eines  Blitzes  verglichen 
wird  und  meist  ganz  richtig  von  den  Kranken  am  Knie  oder  dem 
unteren  Theile  des  Oberschenkels  localisirt  wird.    In   einem  Falle 
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von  beiderseitiger  Sehnenrnptar  war  die  Wahmehmaiig  eioe  so  p 
eise,  dass  der  Kranke  aassagte,  einen  zweifachen  Schmerz 
nach  einander  folgend  in*  den  beiden  Knien  gefühlt  zu  haben. 

Eine  zweite  Empfindung  ist  die  des  Krachens,  Nachgebe 
Zerreissens,  welche  die  Verletzten  früher  beschreiben,  anch  be 
ihnen  die  Natnr  ihrer  Verletzung  mitgetheilt  wurde.  Fast  eoDS 
ist  die  Verletzung  vom  Falle  begleitet,  der  ausnahmsweise  nur 
Zerreissung  vorausgeht,  höchst  selten  ihre  Ursache,  beinahe  i 
aber  ihre  Folge  ist.  Ebenso  regelmässig  ist  das  Unvermögen 
aufzustehen,  beinahe  ausnahmslos  die  Unmöglichkeit,  au 
dem  verletzten  Beine  zu  stehen  oder  zu  gehen,  eine  Be- 
gleiterscheinung der  Ruptur,  welche  von  den  Kranken  mit  Befrem* 
den  verzeichnet  wird.  Es  ist  eine  Seltenheit,  dass  Kranke  (wie  ia| 
Falle  15  und  38)  selbst  aufstehen,  ohne  dass  sie  jedoch  im  Stande 
wären,  sich  fortzubewegen,  und  geradezu  als  Unicum  ist  der  Fall  IS 
zu  bezeichnen,  wo  der  Kranke  nach  der  Verletzung  noch  eine  eo^ 
lische  Meile  weit  ging  (und  dadurch  vielleicht  dies  enorme,  über  das 
untere  Drittel  des  Oberschenkels  sich  erstreckende  Auseinanderwei- 
chen der  Bissenden  verursachte). 

In  der  Ueberzahl  der  Fälle  muss  also  den  Kranken  anfgeholfcs 
werden  und  sie  nach  ihren  Behausungen  getragen  werden. 

Ruhig  im  Bette  gelagert,  empfinden  die  Kranken  so  gut  wie  gar 
keine  Schmerzen,  welche  erst  eintreten,  so  bald  die  verletzte  Ex- 
tremität activ  oder  passiv  bewegt  wird.  Solche  Bewegungen  sind 
auch  nur  nach  einer  Seite,  und  zwar  selbstverständlich  nach  der  ge- 
sunden hin  activ  ausführbar,  wegen  der  dabei  eintretenden  Schmer- 
zen an  der  Rissstelle  durch  Auseinanderzeming  der  Enden  beschränkt 
und  gemieden,  so  dass  sich  der  Kranke  eigenwillig  zu  vollständiger 
Ruhe  verurtheilt.  Manchmal,  besonders  bei  entschlosseneren  Kran- 
ken und  nicht  gar  ausgedehntem  Risse  ist  eine  gewisse  Streckung 
im  Knie  erhalten  geblieben,  vermöge  der  Vasti  und  der  von  Lo- 
rin ser  beschriebenen  Stränge;  doch  ist  sie  immer  nur  langsam, 
mühevoll,  schmerzhaft  und  unvollständig.  Das  im  Knie  gestreckte 
Bein  in  der  Luft  schwebend  zu  erhalten,  gelingt  nicht. 

Dies  die  Zeichen,  welche  die  Kranken  gewöhnlich  selbst  dem 
Arzte  berichten.  Bei  Besichtigung  der  Extremität  trifft  man  ausser 
in  den  seltenen  Fällen  der  durch  directe  Gewalt  entstandenen  Ruptur 
keine  Ekcbymosen;  S^dillot  beschreibt  in  seinen  zwei  Fällen  der 
Einrisse  eine  leichte  Blutunterlauiung  über  der  Patella,  doch  kann 
es  in  den  folgenden  Tagen  durch  Diffusion  des  Farbstoffes  gegen  die 
Hautoberfläche  zur  Entwicklung  einer  solchen  kommen,  sie  ist  aber 
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wenig  amfänglichi  an  der  vorderen  Seite  des  unteren  Obersehenkel* 
dritteis  befindlich,  nnd  nicht  von  der  scbwarzblanen  Nuance,  welche 
contondirte  Gegenden  oder  Fractaren  dnrch  directe  Gewalt,  beson- 
ders bei  oberflächlichen  Knochen  auszeichnet  Beim  Abtasten  der 
Kniegelenksgegend  finden  wir  die  Patella  intact,  yielleicbt  um  Un- 
bedeutendes herabgestiegen  (in  Ausnahmefällen  wohl  auch  auf  den 
Fibulakopf  dislocirt  oder  gebrochen),  nach  beiden  Seiten  mehr  be- 
weglich ;  in  den  Fällen  der  Abreissung  der  Patellarinsertion  der  Sehne 
tastet  man  den  oberen  Patellarrand  in  seiner  ganzen  Dicke,  rauh, 
uneben;  man  kann  sogar  denselben  umgreifen  und  ihn  aufheben, 
lauter  Manipulationen,  die  die  normal  fixirte  Patella  nicht  gestattet 

Als  wichtigstes  Zeichen  tastet  man  im  Bereiche  des  Quadriceps, 
meist  also  nach  dem  Vorhergehenden  im  Bereiche  seiner  Sehne,  nahe 
oder  knapp  über  der  Patella  eine  verschieden  klafifende  Vertiefung 
von  1  Cm.  Breite  bis  das  ganze  untere  Drittel  des  Oberschenkels 
einnehmend.  Diese  Grube,  besonders  bei  Muskelruptur^n ,  und  vor 
Allem  den  partiellen,  genttgte  oft  zur  Stellung  der  Diagnose.  Die 
Vertiefung  ist  gewöhnlich  quer  (nur  im  Falle  18  prädominirte  die 
Längsausdehnung)  und  von  verschiedener  Begrenzung;  es  können  die 
Bänder  von  Muskel-  oder  Sehnensubstanz  ausschliesslich  gebildet 
werden  oder  von  beiden,  oder  es  kann  endlich  der  eine  Rand  von 
dem  centralen  Sehnenstumpf,  der  andere  vom  oberen  Rande  der  Pa- 
tella gebildet  werden.  Diese  Vertiefung  wird  durch  Flexion  im  Knie 
vermehrt,  durch  Extension  vermindert.  Je  nach  der  Localität  kann 
man  auch  die  Articulationsflächen  des  unteren  Femurendes  abtasten, 
die  Vertiefung  zwischen  den  Condylen,  deren  Ränder  u.  s.  w.  Im 
Falle  einer  Luxation  der  Patella  sollte  durch  äusseren  Luftdruck  und 
das  Anschmiegen  der  Haut  an  die  Condylen  deren  Form  deutlich 
hervortreten. 

Das  obere  Ende,  vorzdglich  in  den  Fällen  einer  reinen  Muskel- 
ruptur oder  an  der  Muskelgrenze  schnellt  zu  einem  flachen  Tumor 
zusammen,  der  im  Falle  Bryant  (18)  die  Dimension  von  1'^  Länge 
und  IV2''  Breite  darbot  und  die  ganzen  zwei  oberen  Oberschenkel- 
drittel einnahm.  Diese  Geschwulst  oder  auch  nur  das  nicht  zusam- 
mengeballte centrale  Rissende  wird  bei  Willenscontractionen  oder 
beim  Faradisiren  hart,  wie  dies  Uhde  sehr  genau  in  seinen  Fällen 
beobachtet  hatte,  oder  geräth  bei  jener  in  fibrilläre  Zuckungen,  Zit- 
tern. Diese  Vertiefung  füllt  sich  bald  bei  Muskelrissen  mit  geron- 
nenem Blute,  bei  Gelenkeröffnungen  mit  .demselben  oder  mit  reich- 
licher secemirter  Gelenkflttssigkeit  aus,  so  dass  das  Knie  nicht  lange 
nach  der  Verletzung  den  Eindruck  eines  hydrarthrotischen  darbieten 
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kAnn,  wodurch  eines  der  prügnanteBten  Raptorsymptome  yerwischt 
und  bei  vorhandener  Flnctoation  nnd  yermehrter,  aach  verticaler  Be- 
weglichkeit der  Patella  nnr  an  eine  Gelenkentzttodong  gedacht  wer- 
den kann  and  man  leicht  das  Wichtigere  übersieht;  so  geschah  es 
in  den  FUlen  29  und  34,  wo  man  die  Diagnose  erst  in  Paris  (Ri- 
nonard  und  Malgaigne)  2  Monate  nach  der  Verletzang  stellte, 
und  wahrscheialich  in  mehreren  der  »veraltet''  zur  Beobachtanj^  ge- 
kommenen Fälle  (F.  Lorinser'Si  Dapnytren's). 

Die  Diagnose  wird  bei  frischen  Bnptaren  nach  den  beschriebenen 
Symptomen  keine  Schwierigkeiten  bieten,  insbesondere,  nachdem  eine 
Gelegenheit  vorausgegangen  ist,  bei  welcher  nach  dem  Vorstehenden 
Bupturen  zu  entstehen  pflegen.  —  Bei  veralteten  Bupturen  pfl^;en 
die  wesentlichen  Zeichen  (Vertiefung,  FnnctionsstOrung  u.  s.  w.)  nur 
um  so  deutlicher  hervorzutreten,  so  dass  die  Erkennung  der  Ver- 
letzung auch  dann  keine  Schwierigkeit  hat  —  Partielle  Bupturen 
konnten  ab  und  zu  bei  geringgradiger  Entwickelung  der  Symptome 
tibersehen  und  fttr  einfache  Contusionen  gelten,  vorzugsweise,  wenn 
sie  directer  Gewalt  ihren  Ursprung  verdanken;  eine  Einsenkung  an 
der  Stelle  würde  einen  partiellen  Biss  wahrscheinlich  machen,  doch 
wird  das  Auseinanderhalten  dieser  beiden  Zustände  mitunter  gewiss 
schwierig  und  Irrungen  gewiss  schon  vorgekommen  sein,  wie  an  an- 
deren Stellen  eigenthdmliche  Extravasate  Bupturen  annehmen  Hessen, 
welche,  wie  es  sich  später  herausstellte,  ganz  anderen  Verletzungen 
ihre  Entstehung  verdankten. 

Uebrigens  ist  der  Beweis  im  einzelnen  Falle  gewiss  schwer  zu 
erbringen,  und  es  ist  mit  Bttcksicht  auf  die  Therapie  und  ihren  Er- 
folg so  ziemlich  irrelevant,  wenn  wir  eine  —  jedenfalls  —  schwere 
Contusion  oder  eine  partielle  Buptur  behandeln.  Erzwingen  sich  ja 
beide  durch  die  Störungen  in  der  Gebrauchsfähigkeit  des  Beins  das, 
was  fltr  beide  vor  Allem  noth wendig  erscheint,  eine  kürzer  oder  län- 
ger dauernde  Buhe  und  irgend  welche  die  Zunahme  des  Extravasats 
und  das  Eintreten  heftigerer  Beaction  verhütende  Maassregeln  (Eis, 
spirit  Umschläge,  leichte  Compression  und  Aehnliches).  Endlich  ge- 
nügt es,  sich  auch  die  Möglichkeit  einer  partiellen  Buptur  vor  Augen 
zu  halten,  um  nichts  zu  versäumen.  Schlimmere  Folgen  hätte  die 
Verwechslung  der  Verletzung,  falls  sie  nahe  am  Knie  geschehe,  mit 
blosser  Gelenkentzündung,  welche  durch  ihr  Vorhandensein  jene  mas- 
kiren  könnte.  Man  reagire  immer  in  derartigen  Fällen  auch  auf  die 
Möglichkeit  einer  Buptur,  die  sich  ja  bei  sorgfältiger  Untersuchung 
der  suprapatellaren  Gegend  wird  unschwer  constatiren  lassen.  In 
zweifelhaften  Fällen  verschiebe  man  die  Classificirung  der  LAsion  auf 
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jene  Zeit,  bis  die  Abnahme  der  Schwellung  eine  dififerentielle  Dia- 
gnose znlässt. 

Vor  Allem  httte  man  sich,  bei  anderen  gleichzeitigen  Verletzan- 
gen,  deren  Diagnose  geläafiger  sein  könnte,  wegen  den  hervorstechen- 
den Symptomen  dieBuptnr  zu  Übersehen,  1.  so  z.  B.  bei  der  manch- 
mal vorkommenden  Patellalnxation  sich  mit  der  Reposition  derselben 
zu  begnügen  nnd  nach  einiger  Zeit  der  Buhe  ffir  die  Bnptur  vorzeitig 
mit  passiven  Bewegungen  anzufangen.  2.  Oder  bei  Femurfractnren, 
wie  es  Einzelne  lieben,  die  Extremität  zum  Mindesten  mit  leichter 
Flexion  im  Knie  zu  bandagiren,  was  eine  unnOthige  Entfernung  der 
Rissenden  bedingen  würde.  3.  Ebenso  bei  gleichzeitigen  Patellar- 
fracturen  die  einigermaassen  bedeutendere  Entfernung  der  Fragmente 
mit  Uebersehen  der  Buptur  dadurch  zu  verringern  zu  suchen,  dass  man 
durch  Apparate  oder  sonstige  Vorrichtungen  das  centrale  Fragment 
herabzuziehen  trachtet,  wo  man  direct  die  Bissendendiastase  ver- 
mehrt, eme  Bildung  einer  längeren  Verbindungsmasse  erzwingt,  die 
eine  MuskelinsufGcienz  zur  Folge  haben  kann ;  oder  man  kann  durch 
über  der  Patella,  also  an  dem  gewöhnlichen  Sitze  der  Buptur  an- 
gebrachten Druck  (durch  Pelotten,  Guttaperchaplatten  u.  s.  w.)  die 
Ausbildung  einer  genügenden  Verbindungsmasse  überhaupt  verhindern. 

Uebei4üssig  ist  wohl,  vor  dem  Uebersehen  einer  doppelseitigen 
Verletzung  zu  warnen. 

Die  Verletzung  könnte  vielleicht  mit  Lähmungen  des  betreffen- 
den Muskels  verwechselt  werden,  wegen  der  gleichen  Functionsstö- 
rung;  das  vorausgehende  typische  Trauma,  meist  die  fragliche  Gegend 
gar  nicht  betreffend,  und  die  sonstigen  Symptome,  die  localisirte 
Schmerzhaftigkeit  bei  Bupturen,  deren  Abwesenheit  bei  Lähmungen, 
die  Zuhfilfenahme  des  inducirten  Stroms  werden  die  Diagnose  nicht 
fehlen  lassen/ 

Nicht  unmöglich  wäre  die  Verwechslung  des  zusammengeschnell- 
ten centralen  Bissendes  mit  blossen  Muskelhernien;  die  ftir  eine 
Ruptur  ziemlich  charakteristische  Vertiefung  könnte  als  etwas  Secun- 
däres  aufgefasst  werden,  dadurch  hervorgebracht,  dass  sich  an  der 
betreffenden  Stelle  etwas  Abnormes  vorwölbt.  Der  inducirte  Strom 
oder  Willensintentionen  gäben  in  diesem  Falle  am  Tumor  selbst  wohl 
keinen  Aufschluss,  besser  aber  das  freie  Durchtasten  der  unter  dem 
Muskel  gelegenen  Enochentheile,  was  bei  einer  durchgreifenden 
Buptur  stets,  bei  der  Fasciensprengung  kaum  gelingen  wird.  Uebri- 
gens  stört  die  Buptur  meist  gründlich,  die  Muskelhernie  nie  die  Con- 
tinuität  des  Organs,  und  man  wird  die  Patella  auch  bei  bestehendem 
Muskelvorfall  dennoch  nicht  dem  Einflüsse  des  Qnadriceps  entzogen 

36* 


546  XVIIL  Maydl 

sehen,  während  dieser  un  Rnptorfidle  nur  dürftig  durch  die  aecesso- 
rischen  Stränge  Lorinser's  aufrecht  erhalten  wird. 

Auch  in  dem  Falle  des  gleichzeitigen  Bestehens  der  beiden 
krankhaften  Zostttnde  sind  die  Zeichen  der  Raptor  noch  deutlich 
genug  zu  erkennen.  Einen  in  dieser  Beziehung  höchst  lehrreichen 
Fall,  sonst  noch  nicht  verOfifentlicht ,  finden  wir  in  der  Bigeard- 
Bchen  These  (in  der  Tabelle  als  Fall  53). 

,Ein  3  5  jähriger  Mann  wurde  von  einem  in  Bewegung  begriffenen 
Wagen  gegen  einen  Damm  gepresst,  der  erstere  flbte  einen  mächtigen  Druck 
gegen  die  Oberschenkel  aus.  Der  Patient  machte  heftige  Anstrengungen, 
um  sich  frei  zu  machen,  wobei  er  im  linken  Oberschenkel  ein  Krachen  von 
sehr  lebhaftem  Schmerz  begleitet,  empfand.  Der  Gang  war  zwar  mflhevoU, 
aber  nicht  unmöglich.  Auf  der  vorderen  Flache  beider  Oberschenkel,  vor- 
nehmlich aber  des  linken,  ausgebreitete  Ekchymosen.  Keine  Geschwulst. 
Bald  wurde  der  Gang  leicht,  das  Stiegensteigen  aber  schwierig,  nur  das 
rechte  Bein  wurde  bei  dem  letzteren  benutzt.  Nach  1 V2  Monaten  trat  auf 
der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels  eine  Geschwulst  auf,  welche  beim 
Gehen  anschwoll  und  wahrend  der  Ruhe  beinahe  verschwand.  Contrahirt 
der  Kranke  den  Triceps  femoris,  so  wölbt  sich  an  der  Stelle  der  Vereini- 
gung des  oberen  und  mittleren  Drittels  eine  Geschwulst  hervor,  von  der 
Grösse  einer  Billardkugel,  ohne  Verwachsung  mit  der  Haut;  sie  macht  den 
Eindruck  eines  Muskels  in  Oontraction.  Unter  dem  Femur  eine  Vertiefung, 
in  der  man  den  Femurknochen  durdi  eine  geringe  Dicke  von  Weichtfaeilen 
durchtasten  kann.  Die  Vertiefung  ist  nach  oben  scharf  vom  Tumor  be- 
grenzt, nach  unten  verläuft  sie  ohne  strengere  Begrenzung.  Dieselbe  ist 
auch  bei  Erschlaffung  des  Muskels  tastbar^  weniger  gat  sichtbar,  weil  die 
Geschwulst  fast  verschwindet  und  nur  eine  leichte  Vorwölbnng  bildet  Die 
Patella  ist  nach  links  beweglicher  als  nach  rechts.  (Nicht  erwähnt  wird, 
ob  der  Riss,  resp.  die  consecutive  Vertiefang  die  ganze  Breite  des  Rectua 
einnahm,  und  wie  sich  der  unter  ihr  befindliche  Mnskeltheil  während  der 
Maskelcontraction  und  dem  Deutlicherwerden  des  Tumors  verhielt.) 

Der  Gang  ist  leicht,  aber  nur  mit  kleinen  Schritten,  die  Ausführung 
einer  starken  Extension  im  Knie  unmöglich.^ 

Der  Autor  meint,  der  anfangs  kleine  Riss  in  der  Aponenrose 
hätte  sich  durch  die  fortgesetzten  Bewegungen  beim  Gtohen  vergrös- 
sert,  worauf  sieh  die  Hernie  zeigte.  Eine  ähnliche  Beobachtung  ver- 
danken wir  Dupuytren  (28),  wo  die  Hernie  mehrere  Monate  nach 
einem  snprapatellaren  Sehnenriss  nachgewiesen  wurde. 

Im  Allgemeinen  ist  daher  bei  darauf  gerichteter  Aufmerksam- 
keit die  Verkennung  einer  Mnskel-  oder  Sehnenzerreissung  nicht  zu 
befürchten ,  im  vorkommenden  Falle  dagegen  das  Uebersehen  der- 
selben schwer  zn  entschuldigen. 

Unter  den  unangenehmen  Folgen ,  selbstverständlich  nur  eines 
Bisses  im  eigentlichen  Muskelfleisch,  sind  Muskelhernien  (Psendo- 
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henua  müscnlaris)  zu  nennen.  In  unserer  Tabelle  befinden  sich  da- 
von vier  Beispiele  (28,  53,  60,  61). 

Vorausgesetzt,  dass  unsere  Deutung  richtig  ist,  muss  noch  die 
Entwickelang  von  einer  hämorrhagischen  Cyste  an  der  Ruptnrstelle 
verzeichnet  werden  (55). 

Endlich  ist  noch  die  auch  nach  der  besten  Heilung  zurückblei- 
bende Unsicherheit  und  Schwäche  der  Extremität  zu  beherzigen,  um 
den  Patienten  seinen  gewohnten  Verrichtungen  nicht  unbeschränkt 
und  allzu  früh  preiszugeben.  Eine  gleichseitige  Wiederzerreissung 
erfolgte  in  2  Fällen  (30,  49),  die  gleichartige  Verletzung  der  anderen 
Seite  ereignete  sich  2  mal  (17  und  28). 

Die  Querfiractur  der  Patella  würde  im  Grunde  auch  in  den  Kreis 
unserer  Bearbeitung  zu  ziehen  sein;  da  jedoch  gerade  darüber  die 
Literatur  der  neueren  Zeit  eine  sehr  reichliche  ist,  so  verzichten  wir 
darauf,  auch  dieses  Kapitel  hier  eingehend  zu  erörtern. 

(Schluss  folgt.) 


XIX- 
Zar  Casaistik  der  Periostsarkome« 

Ans  der  kOnigl.  chirorgischeo  Poliklinik  der  UniyenitiU  MflneheiL 

Von 

Dr.  Onstav  Wild, 

AuUtMt 

Naeh  der  ttbereinstimmenden  Ansicht  der  Aatoren  getorea  die 
Sarkome  des  Periostes  zu  den  Gfesehwtllsten  bösartigster  Form.  Icli 
verweise  aaf  LQcke  in  Pitha-Billroth,  auf  die  Lehrbücher  von 
König,  Billroth,  Virchow  und  besonders  aof  eine  Sammelarbeit 
von  Senftleben  in  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  I;  in  aoffallendem 
Widerspruche  mit  diesen  steht  die  Ansicht  von  Paol  Vogt^y  der 
dafür  hält,  dass  die  Prognose  der  Periostsarkome  d^  oberen  Extre- 
mität bei  frtther  Operation  eine  ongtinstige  nicht  seL 

Als  casnistischen  Beitrag  möchte  ich  im  Folgenden  die  Geschichte 
von  vier  bei  uns  beobachteten  und  untersuchten  Fällen  geben ;  zwei 
dieser  Sarkome  gehen  von  der  Tibia,  eines  von  der  Fibula  und  eines 
von  der  Patella  aus. 

i.  Alveoläres  grosszelliges  Rundzellensarkom  der  Tihia  ohne  Knochen- 
neuhildung.  Amputatio  femoris  Gritii  mod,  Recidiv  am  Stumpf  ais  ge- 
mischtes Sarkom.    Amputatio  alta  femoris.    Tod  an  Lungenmetastasen. 

H.  K.,  21  Jahre  alt,  ein  kr&ftiger,  gut  gebauter,  stets  gesunder  ünter- 
ofScier,  in  dessen  Familie  von  sarkomatOser  oder  carcinomatOser  Dyskrasie 
nichts  bekannt  ist,  wurde  im  Anfang  des  Jahres  1878  vom  Pferde  an  die 
Wand  der  Reitschale  gedruckt,  dabei  soll  die  Gegend  des  Condyios  ex- 
ternas  tibiae  stark  zwischen  Sattel  und  Wand  gedruckt  worden  sein.  Der 
Mann. hatte  momentan  heftigen  Schmerz,  machte  aber  seinen  Dienst  weiter; 
im  folgenden  Jahre  traten  zeitweise  heftige  SchmerzanfUle  auf  von  reissen- 
dem .  und  bohrendem  Charakter  ohne  jeden  objectiven  Befund  am  Beine; 
erst  im  März  1880,  also  zwei  volle  Jahre  nach  dem  Trauma  zeigte  sich 
an  der  Stelle  der  Quetschung  eine  schmerzhafte  Schwellung,  hart  anzu- 
fühlen, die  Hautdecke  normal.  Diese  Schwellung  nahm  nnn  unter  feuchter 
Wftrme,  Eisblase,  Blutentziehungen,  grauer  Salbe,  Jodoformsalbe  langsam 
zu   und   setzte  so  heftige  Schmerzen,   dass   der  Kranke  bald  Morphinist 
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wurde;  das  AUgemeinbefiiiden  war  gestört  und  bestand  ein  remittirendes 
Fieber  mit  Abendtemperaturen  von  Aber  39  O;  meist  fielen  dabei  Sebmerz- 
anftlle  und  Temperaturen  von  39,5  —  39,8  zusammen.  Der  Kranice  con- 
aunurte  sich  rasch,  wurde  anämisch,  sehr  mager. 

Am  17.  September  1880,  swei  und  ein  halbes  Jahr  nach  dem  Trauma, 
fand  ich  folgenden  Befund :  Dem  Condylus  extemus  der  linken  Tibia  sitzt 
ein  praller  Tumor  auf,  elastisch  sich  anfühlend,  von  der  Grösse  zweier 
MannsAuste,  die  Haut  darüber  verdünnt,  glänzend,  von  erweiterten  Venen 
durchzogen;  es  wurde  die  Amputation  des  Oberschenkels  modificirt  nach 
Oritti  gemacht  Die  anatomische  Untersuchung  des  abgesetzten  Beines  er- 
gab: An  der  äusseren  Seite  der  Tibia  findet  sich  eine  Neubildung,  deren  Ur- 
sprung im  Periost  des  oberen  Endes  der  Tibia  zu  suchen  ist;  es  zeigt  sich  hier 
am  Knochen  in  einer  Länge  von  8  Cm.  das  Periost  zu  Grunde  gegangen 
und  der  Knochen  erscheint  lacunär  arrodirt,  ohne  dass  aber  die  Neubil- 
dung makroskopisch  weit  in  den  Knochen  eindringt  Die  Geschwulst  ist 
nach  oben  bis  an  den  Gelenkknorpel  gewachsen,  nach  aussen  hat  sie  die 
Weichtheüe  gehoben  und  gedehnt,  nach  unten  drang  sie  in  das  Spatinm 
interosseum  vor;  die  Fibula  ist  nicht  ergrifien;  das  obere  Tibia-Fibularge- 
lenk  enthält  wenig  eitrige  Flüssigkeit,  das  Kniegelenk  ist  intact  Die  Ge- 
schwulst ist  auf  dem  Durchschnitt  weiss  von  Farbe,  markähnlich  und  zeigt 
exquisit  grossalveolären  Bau,  indem  in  Höhlen  eines  röthlichen,  derben 
Fasergewebes  erbsen-  bis  nussgrosse  Knoten  liegen,  die  am  Spiritusprä- 
parate leicht  ans  den  Alveolen  herauszuheben  sind;  einzelne  dieser  Kno- 
ten zeigen  fettig-eitrigen  Zerfall,  so  dass  auf  der  Schnittfläche  eine  Anzahl 
von  mit  eiterähnlichem  Inhalte  gefüllten  Cavemen  erscheint;  dieser  Zer- 
fall zeigt  sich  besonders  in  der  Nähe  des  Knochens,  welche  Stellen  ich 
auch  ans  diesem  Grunde  für  die  ältesten  anzusehen  geneigt  bin;  nir- 
gends in  der  Neubildung  findet  sich  eine  Spur  von  Verknöcherung;  die 
Rindenschicht  der  Tibia  zeigt  sich  in  der  Umgebung  des  Tumors  um  we- 
niges verdickt,  der  liarkraum  ist  erhalten,  das  Mark  gelblich.  Mikrosko- 
pisch erweisen  sich  die  weissen  Knoten  als  bestehend  aus  Rundzellen  mit 
grossem  Kern,  die  gruppenweise  eingelagert  sind  in  ein  zierliches  Alveolen- 
gerflste;  Geflüse  finden  sich  wenig,  und  erklärt  sich  wohl  daraus  die  Nei- 
gung zum  nekrotischen  Zerfall.  Das  Fasergewebe,  welches  die  Knoten 
umgrenzt,  besteht  aus  dichtem,  welligem  Bindegewebe  mit  Gefässen,  die 
röthliches  Pigment  in  Schollen  und  Körnern  enthalten;  Spalten  in  diesem 
Bindegewebe  sind  mit  jenen  grossen  Rnndzellen  vollgestopft  Der  Tumor 
charakterisirt  sich  diesem  Befunde  nach  als  ein  grosszelliges  Rundzellen- 
sarkom  mit  alveolärem  Bau^  durchzogen  von  Bindewebszflgen,  die  der  Neu- 
bildung eine  gewisse  Resistenz  verleihen. 

Die  Heilung  des  ampntirten  Oberschenkels  erfolgte  nicht  per  primam 
reunionem,  zog  sich  in  die  Länge,  und  14  Tage  nach  der  Amputation  trat 
als  schwere  Complication  ein  chronisch  verlaufender  Trismus  ein  mit  brett- 
harter Contractur  der  Masseteren  und  gestörtem  Allgemeinbefinden;  fluch« 
tige  Oedeme  traten  im  Geeicht  auf,  Biss wunden  der  Zunge  quälten  den 
Kranken,  Auf  das  Aussehen  und  die  Heilung  der  Wunde  war  der  Trismus 
von  keinem  Einflüsse,  die  Granulationsfläche  verkleinerte  sich  ziemlich  rasch , 
der  Verlauf  des  N.  ischiadicus  war  auf  Druck  schmerzhaft.  Dieser  Tris- 
mus dauerte  29  Tage,  es  kam. zu  keinen  tetanischen  Erscheinungen ;  thera* 
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pentisch  erhielt  der  Kranke  0,04  Morphin  subcutan  nnd  4,0  Chloralhydrat 
im  Klysma.  Nach  Ablanf  des  Trismns  traten  heftigste  Schmerzempfiiidnii- 
gen  im  abgetrennten  Gliede  anf  im  Gebiet  des  N.  ischiadicns.  Der  Er- 
nfthrangszustand  des  Kranken  begann  sich  dann  an  heben,  and  derselbe 
worde  nach  zehnmonatiichem  Spitalaafenthait  gut  genährt  entlassen. 

Patient  befand  sieh  non  von  December  bis  Aprii  wohl;  im  Anfang 
letsteren  Monats  traten  Schmerzen  im  Stampf  auf,  von  demselben  Cha- 
rakter wie  die  früheren,  nnd  als  mich  Patient  am  22.  April  1881  in  seine 
Wohnang  rafen  liess,  oonstatirte  ich  eine  spindelförmige  Anftreibnng  des 
Femnrstampfes,  die  etwa  4  Gm.  Aber  der  schief  der  SAgefliche  des  Femor 
knöchern  anfgeheilten  Patella  begann  nnd  sich  etwa  6  Gm.  weit  nach  oben 
verfolgen  liess.  Die  Narbe  war  hufeisenförmig,  beweglich,  ebenso  wie  die 
Patella  auf  Druck  nicht  schmerzhaft,  wohl  aber  war  die  Knochenschwel« 
lung  sehr  empfindlich ;  nach  hinten  unter  der  Haut  tastete  man  einen  läng- 
lichen, hftrtlichen  Körper  durch,  der  bei  Bertthrnng  heftige  Schmerzen 
setzte,  und  der  uns  den  Gedanken  an  ein  Neurom  des  N.  ischiadicns  nahe 
legte.  Der  Kranke  wurde  in  die  stationäre  Abtheilung  der  chirurgischen 
Poliklinik  aufgenommen,  und  hier  nach  vorhergehender  tiefer  Probeinciaion 
nnter  Blutleere  die  Amputation  des  Oberschenkels  gemacht.  Der  Verlanf 
war  gut,  die  Wunde  heilte  per  primam.  Bei  der  Operation  war  der  N.  isehia- 
dicus  stark  gedehnt  worden. 

Der  nach  der  Methode  von  Gritti  ampntirte  Oberschenkelstumpf  er- 
scheint stark  konisch,  die  Patella  sitzt  dem  Femur  knöchern  verbanden  im 
stumpfen  Winkel  auf;  die  Patella  selbst  und  der  Femur  bis  3  Gm.  aber 
ihr  erscheint  gesund,  dann  aber  zeigt  sich  eine  dem  Knochen  innig  an- 
sitzende, die  ganze  Peripherie  umgreifende  tuberöse  Geschwulst,  in  welcher 
das  Periost  aufgegangen  ist;  diese  Geschwulst  lässt  sich  mit  einiger  Ge- 
walt von  dem  rauhen  Knochen,  der  in  seinen  Contonren  keine  Aenderung 
zeigt,  abreissen;  die  Schnittfläche  erscheint  glatt,  speckig,  glänzend  hart, 
weisslich;  die  dem  Knochen  anliegende  Schicht  zeigt  in  1/3  Gm.  Dicke 
reichliche  Einlagerung  von  Knochengewebe,  so  dass  der  maberirte  Knochen 
verdickt  erscheint;  diese  Schicht  kann  aber  mit  dem  Messer  geschnitten 
werden.  Die  Geschwulst  scheidet  sich  scharf  von  den  Weichtheilen  ab, 
repräsentirt  das  entartete  Periost.  Als  wir  in  der  Gegend  des  N.  ischia- 
dicns auf  die  obenerwähnte  längliche  Schwellang,  die  wir  ihrer  Schmen- 
haftigkeit  halber  für  ein  Neurom  des  N.  ischiadicns  zu  halten  geneigt  waren, 
einschnitten,  quollen  einige  Tropfen  dicken  Eiters  hervor,  und  in  den  Schnitt 
drängte  sich  eine  1  Zoll  lange  Gnmmidrainage,  die  hier  eingewachsen  war. 

Das  Befinden  des  Kranken  nach  der  Operation  war  ein  gutes;  nach 
einer  Woche  klagte  er  Aber  ein  Druckgefühl  in  der.  rechten  Brust,  leichter 
Hust^  trat  auf,  und  percnssorisch  liess  sich  eine  leichte  Dämpfung  nach- 
weisen. Diese  Symptome  nahmen  mehr  und  mehr  zu,  der  Kranke  hostete, 
athmete  schwer,  hatte  profuse  Nachtschweisse ;  4  Wochen  nach  der  Ope- 
ration constatirten  wir  einen  Erguss  in  die  rechte  Pleurahöhle;  der  Aspi- 
rator  von  Potain  entleerte  1  Liter  sangninolenter  Flflssigkeit,  und  damit 
befestigte  sich  der  Gedanke  an  Sarkommetastasen  fast  zur  Gewissheit  D& 
Kranke  magerte  rapid  ab,  nahm  viel  Morphium,  und  34  Tage  nach  der 
Amputation  trat  nach  zweitägiger  Agonie  des  bei  vollem  Bewusstsein  den 
Tod  ersehnenden  Kranken  der  tödtUche  Ausgang  ein. 
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SectioDBbericht.  Hochgradig  abgemagerte  Leiche.  Haut  and 
Schleimhftate  blass,  auf  dem  RQcken  und  an  der  Hinterseite  der  Extremi- 
Uten  Senkangsflecke.  An  Steile  der  linken  Uuterextremit&t  findet  sich  ein 
kurzer  Amputationsstampf,  verheilt  mit  linearer  Narbe,  nicht  adhärent. 
Fettpolster  geschwanden,  Muscalatnr  blass.  In  der  Bauchhöhle  wenig 
serOse,  rdthliche  Flflsaigkeit.  Herz  nach  links  verdr&ngt,  rechte  Brnstseite 
nach  anssen  vorgewölbt.  In  der  linken  Pleurahöhle  kein  Ergnss,  Pleura, 
der  Lange  glänzend,  glatt,  zeigt  einzelne  linsen-  bis  kirschkerngrosse 
Knoten  von  dunklerer  Farbe  als  die  Umgebung;  diese  Knoten  sind  auf 
dem  Durchschnitt  weisslich,  von  ziemlich  fester  Consistenz.  Die  linke 
LoDge  knistert  beim  Einschneiden ;  Luftgehalt  normal ;  in  der  ganzen  linken 
Lange  zerstreut  finden  sich  die  oben  erwähnten  Knoten,  doch  in  nicht 
grosser  Zahl.  In  der  rechten  Pleurahöhle  findet  sich  durch  Adhäsionen 
abgegrenzt  ca.  1  Liter  röthlicher,  wenig  trüber  Flüssigkeit.  Die  rechte 
Lunge  ist  in  einen  grossen,  weissgelben,  hirnsubstanzartigen,  kopfgrossen 
Tumor  verwandelt,  durchzogen  von  schmalen  Streifen  atelectatischen  Lungen- 
gewebes.  Die  Sarkommasse  zeigt  einzelne  Hohlräume,  gefüllt  mit  weiss- 
gelber,  rahmiger  Flüssigkeit.  Die  Geschwulstmasse  ist  weich,  zerfliesst 
beim  Herausnehmen. 

Herz,  Leber,  Nieren  sehr  anämisch.    Der  Schädel  wurde  nicht  geöflhet. 

Mikroskopisch  stimmen  die  Metastasen  in  der  Lunge  überein  mit  dem 
Ban  des  primären  Sarkoms ;  hier  finden  sich  dieselben  grossen  Rundzellen 
folgend  dem  Lungenalveolengerüste  und  eingelagert  in  die  Alveolen  selbst. 

Was  die  Frage  des  caosalen  Zasammenhanges  betrilBft,  so  sehe 
ich  die  Metastasen  in  der  Lunge  als  directe  Metastasen  der  primären 
6eschv?ulst  an  und  glaube,  dass  das  Seminium  in  den  Langen  schon 
ausgestreut  war  zur  Zeit  der  zweiten  Amputation.  Schwieriger  ist, 
den  Zosammenhang  zwischen  der  primären  Tibiageschwulst  and  der 
secnndären  Femurgeschwalst  einznsehen.  Wie  sich  die  weiche,  mar- 
kige Geschwolst  der  Tibia  schon  makroskopisch  scharf  nnterscheidet 
von  der  harten  speckigen  Geschwulst  am  Femur,  so  unterscheiden 
sich  die  beiden  Neabildungen  auch  in  ihrem  mikroskopischen  Geftige. 
Die  erste  erinnert  ihrem  alveolären  Ban  and  ihren  grossen  Zellen 
nach  an  die  Krebse,  and  die  Zeit  ist  nicht  fem,  wo  man  derartige 
Tumoren  den  Krebsen  zugezählt  hat ;  die  zweite  repräsentirt  dagegen 
die  exquisite  Bindegewebsgeschwulst ;  hier  dominirt  die  Spindelzelle 
in  den  verschiedenen  Entwicklungsstufen  theils  regellos,  theils  za 
Zügen  geordnet;  neben  ihnen  finden  sich  aber  stellenweise  Rand- 
zellen, gross  und  grosskemig,  die  ich  als  Abkömndinge  der  Zellen 
des  ersten  Tumors  anzusehen  geneigt  bin;  es  treten  femer  auf  in 
der  Nähe  des  Knochens  Nester  von  schönen,  grossen  Knorpelzellen 
in  Kapseln  mit  klarer,  homogener,  hyalinem  Knorpel  ähnlicher  Inter- 
cellnlarsubstanz. 

Während  wir  ferner  in  der  primären  Nenbildung  jede  Spur  von 
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Enochenbildang  vermissen,  hat  im  Beddiv  die  physiologisehe  Dispo- 
sition des  Hatterbodens  in  den  dem  Knochen  anliegenden  Tbeilen 
zur  Enochennenbildang  geführt;  den  Femnr  umgibt  eine  Knochen- 
schale von  1  Cm.  Dicke,  die  sich  aber  leicht  von  der  Rindenschicht 
des  Knochens  abnehmen  Iftsst  Es  repräsentirt  diesem  Befunde  nach 
das  Becidiy  eine  Geschwulst  der  Bindegewebsreihe ,  in  der  wir  die 
Bindegewebszelle  in  den  verschiedensten  Hodificationen  antreffen, 
eine  Mischgeschwulst. 

2.  KletmeUiges  Rtmdzeiiensarkam  der  JFibuia  mit  Knochenscekt.    Ampur 
taiio  fematis.    Tod  an  Metastasen  im  Schädel. 

Tb.  K.,  Knabe,  1 1  Jahre  alt,  kraftig  und  von  gesunden  Bltem.  Nach 
einem  weiten  Spasiergang  im  August  1881  fflhite  der  Knabe  ein  schweres 
Mfldigkeitsgefflhi  im  linken  Beine,  das  sich  naeh  einigen  Tagen  verlor. 
Nach  acht  Tagen  trat  dieses  OefflhI  von  Neuem  nnd  in  solcher  Heftigkeit 
auf,  dasa  Patient  nach  Hause  gefahren  werden  musste;  vier  Wochen  spater 
wurde  Patient  wegen  Schmerzen  im  linken  Beine  vom  Turnen  befMt,  und 
sein  Hansarzt  constatirte  am  linken  Unterscheukel  aussen  oben  eine  voo 
blauen  Venen  Aberzogene  Schwellung;  in  Bettruhe  besserten  sich  die 
Schmerzen,  um  in  Intervallen  wieder  aufentreten;  die  Schwellung  nahm 
dabei  zu,  bisweilen  um  1  Cm.  im  Tage. 

Eine  Indsion  am  9.  November  1881  brachte  keinen  Eiter«  Am  10. 
November  1881  wurde  Herr  Dr.  Helferich  zur  Consnitation  zugezogen,  der 
in  Narkose  und  Blutleere  eine  tiefe  Incision  bis  auf  die  Fibula  machte, 
die,  wie  schon  vorher  angenommen,  das  Vorhandensein  einer  weichen  Ge- 
schwulstmasse und  grob  arrodirten  Knochen  ergab.  Aus  den  entnommenen 
Geschwulsttheilchen  ergab  sich  die  mikroskopische  Diagnose:  Kleinzelliges 
Bundzellensarkom. 

Am  12.  November  wurde  der  Oberschenkel  in  Blutleere  und  unter 
antiseptischen  Cautelen  in  der  Mitte  amputirt. 

An  dem  abgesetzten  Beine  zeigte  sich  eine  Geschwulst  in  der  Grösse 
zweier  Kinderfftuste,  von  weichem  Gefttge,  weisslicher,  himmarkahnlidier 
Farbe,  reichlich  mit  kleineren  und  grösseren  Blutextravasaten  durchsetzt. 
Das  Periost  der  Fibula  ist  in  einer  L&nge  von  12  Cm.  zu  Grunde  ge- 
gangen, der  Knochen  mit  zarten  Knochenstrahlen  bedeckt,  die  auch  reich- 
lich die  weiche  Geschwulstmasse  durchsetzen. 

Das  Wachsthum  des  Tumors  geht  wesentlich  nach  aussen  und  hinten 
gegen  die  Muskeln  der  Wade,  in  welche  die  Neubildung  in  geringer  Tiefe 
eindringt.  Von  der  Tibia  ist  die  Geschwulst  durch  einen  ödematösen 
Muskelstreifen  getrennt.  Markraum  und  Wanddicke  der  Knochen  normal. 
Die  Weichtheile  bis  eine  Handbreit  über  das  Knie  hinauf  erwiesen  sich 
ödematös,  infiitrirt  mit  einem  gelblichen  Serum. 

Mikroskopisch  erschien  die  Geschwulst  gleichmassig  zusammengesetzt 
aus  kleinen  Bundzellen;  das  Stroma  spärlich,  alveol&r  angeordnet;  an  ein- 
zelnen Stellen  erscheinen  weite  Gefässe. 

Die  Heilung  des  Amputationsstumpfes  erfolgte  per  primam;  höchste 
Temperatur  38,1.  Geringe  Verzögerung  durch  aseptische  Gangrän  eines 
schmalen  Hautstreifens  am  Nahtrande  des  Lappens. 
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Zwei  Monate  nach  der  Amputation,  als  der  Kranke  schon  aneaer  Bett 
war,  traten  im  gesunden  Beine  sehr  heftige  Schmerzen  auf,  ohne  dass  ob- 
jectiv  etwas  in  die  Erscheinung  trat;  der  Stampf  war  vernarbt.  Gegen 
die  Schmerzen  erhielt  Patient  Morphin ;  im  Verlauf  einiger  Wochen  verloren 
sieh  die  Schmerzen,  es  traten  aber  solche  in  der  rechten  Schalter  und  an 
andern  KOrperstellen  auf,  ohne  objectiven  Befund.  Der  Kranke  magerte 
rapid  ab,  Temperatursteigerangen  traten  auf,  und  es  bildete  sich  mehr  und 
mehr  die  Morphiumsucht  aus. 

Die  näheren  Daten  der  Krankengeschichte,  insbesondere  den  ophthal- 
moskopischen Befund  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Stabsarztes  Dr. 
Seggel. 

Am  12.  Februar  1882,  drei  Monate  nach  der  Amputation,  trat  in  der 
rechten  Schläfegegend  eine  flache,  weiche  Geschwulst  auf,  schmerzlos  rasch 
wachsend;  eine  zweite  Schwellung  folgte  in  den  nächsten  Tagen  am  rechten 
Obeitiefer;  am  13.  klagte  der  Knabe  Aber  Doppelsehen;  weitere  Oe- 
schwOlste  von  Bohnen-  bis  Wallnussgrösse  treten  nun  auf  zerstreut  Aber 
die  Galea  und  eine  am  Unterkiefer. 

Die  Schmerzen  waren  dabei  heftig,  besonders  auch  im  linken  Arm 
mit  mangelndem  objectiven  Befunde.  Die  rechte  Pupille  war  sehr  erweitert, 
reagirte  bei  der  Accomodation  und  auf  Lichteinfall,  das  Sehen  war,  wenn 
durch  Zndrflcken  des  einen  Auges  Doppelbilder  vermieden  wurden,  gut. 
Der  Stumpf  war  auf  Bertthrung  schmerzhaft,  zeigte  zuweilen  röthliche  Flecke. 
Temperatur  37,9  am  Abend,  Puls  140  Schläge,  klein;  Harn  eiweissfrei. 
Am  16.  Febraar  heftige  Schmerzen  im  rechten  Arme,  wie  wenn  er  her- 
rausgerissen  wOrde;  Albamen  im  Harn,  Urate,  5  Grm.  Chloral  pro  die;  am 

17.  Februar  Doppelsehen,  linke  Pupille  erweitert;  die  Schläfengesdiwulst  4  Gm. 
lang,  3  Gm.  breit,  0,5  Cm.  hoch;  der  Femnrstumpf  erscheint  verdickt;  am 

18.  Februar  traten  heftige  Kopfschmerzen,  besonders  in  der  rechten  Schläfe 
auf,  Oedem  der  Gesichtshaut,  beide  Pupillen  eng.  Am  22.  Februar  war 
die  Bewegung  des  rechten  Auges  nach  oben  schmerzhaft,  nach  aussen  be- 
hindert, kein  Doppelsehen.  Urin  reichlich  ohne  Eiweiss,  Stumpf  empfindlich. 
Am  23.  Februar  traten  OppressionsgefÜhle  der  Brust  auf  mit  tiefen  Athem- 
Zügen.  Am  26.  Februar  bestand  ein  zunehmender  Exophthalmus  mit 
Chemosis  der  unteren  Partie  der  Schleimhaut,  Xerosis.  Es  entwickelte  sich 
an  der  9.  und  10.  Rippe  in  der  Axillarlinie  eine  rasch  wachsende,  weiche 
Geschwulst. 

28.  Februar.  Lähmung  der  Blase  und  der  unteren  Körpelhälfte;  das 
Sehvermögen  nimmt  beträchtlich  ab.  Sn.  18.  Ophthalmoskopisch  zeigte 
sich  beiderseits  eine  Stauungspapille  mit  ödematdser  Schwellung  ohne  Ek- 
chymosen. 

Am  3.  März  bestand  fast  völlige  Amaurose.  Hornhautulcerationen 
am  unteren  Rande,  ausgesprochene  Stauungspapille  mit  stark  geschlängelten 
Venen.     Die  Temperatur  hob  sich  nun  sehr  stark. 

9.  März  vesp.  42,0,  Athem  tief,  aussetzend.  10.  März  Morgens  41,8. 
Am  11.  trat  der  Tod  ein. 

Sectionsbericht:  Magere  anämische  Knabenleiche.  Linke  untere 
Extremität  fehlt.  Amputationsstumpf  Aber  der  Mitte  des  Oberschenkels 
etwas  konisch,  Knochen  nicht  prominent.  Narbe  beweglich.  Haut  der  Leiche 
gelblich.     An  der  rechten  Schläfe  sitzt  eine  mannsfanstgrosse  Geschwulst, 
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teigig  weich,  Haut  darflber  beweglich,  nicht  verfärbt.  Aefanliche  TamoreD, 
6  an  der  Zahl,  sitzen  zerstreut  Aber  das  SchlldelgewGibe  unter  der  Galea. 
Der  rechte  Bulbus  erscheint  vorgedrängt.  In  der  rechten  Axillarfinie  auf 
der  nennten  and  zehnten  Rippe  sitzt  eine  weiche,  fanstgrosse,  halb  flnctn- 
irende  Geschwulst  Mnsculatnr  blass,  atrophisch.  Herzbeutel  und  beide 
Pleurahöhlen  enthalten  wenig  seröse  Flüssigkeit;  rechte  Lunge  an  der 
Spitze  leicht  verwachsen,  linke  Lunge  nicht  verwachsen ,  Pleura  glänzend; 
Lungen  lufthaltig,  blutarm,  sonst  keine  pathologische  Aenderung.  Hera  klein, 
blass,  Musculatur  nicht  fettig  degenerirt  Leber  blutarm,  normal;  Gallen- 
blase enthält  dunkle,  dickflüssige  Galle.  Nieren  blass,  normal.  IGlz  klein, 
faltig.  Im  Darmtractus  nichts  von  Belang ;  in  der  Blase  viel  trttber,  flocki- 
ger Harn. 

Beim  Ablösen  der  Kopfschwarte  erscheinen  die  oben  erwähnten  Ge- 
schwnlstknoten  als  weiche,  gelbliche  Massen  von  der  Consistenz  dicken, 
rahmigen  Eiters;  das  Periost  ist  an  den  betrefienden  Stellen  zu  Grunde  ge- 
gangen, der  Knochen  rauh  arrodlrt  Die  in  der  Schläfengegend  unter  dem 
M.  temporalis  gelegene  Geschwulstmasse  dringt  durch  die  Fissura  orbitalis 
inferior  in  die  Augenhöhle  ein  und  drängt  die  Pyramide  der  Augenmus- 
keln, des  Orbitalfettes  und  den  Bulbus  nach  vom  und  innen;  durch  die 
Fissura  orbitalis  superior  dringt  die  Neubildung  in  die  Schädelhöhle.  Bei 
der  W^nahme  des  Schädeldaches  zeigt  sich  die  Dura  mater  in  der  Höhe 
des  Scheitels  und  am  Hinterhaupt  durch  eine  breite,  flache  Geschwnlstmasse 
gehoben;  der  Sitz  dieser  Neubildung  entspricht  den  Tumoren  aussen  am 
Schädel ;  der  Knochen  ist  auch  innen  rauh,  verdflnnt,  nirgends  ganz  durch- 
brochen. Dort,  wo  die  Neubildung  durch  die  Fissura  orbitalis  superior 
in  das  Cavum  cranii  eindrang  und  eine  subdurale  Geschwulst  von  Hfthner- 
eigrösse  formirte,  zeigt  sich  der  rechte  Temporallappen  des  Gehirns  in  der 
Rindenschicht  flach  gedruckt;  dasselbe  findet  statt  am  linken  Hinterhaupt- 
lappen durch  eine  subdural  gelegene  andrängende  Neubildung  von  der 
Grösse  eines  halben  Hühnereis.  Die  Dura  mater  zeigt  in  der  Umgebung 
des  Schläfentumors  eine  eigenthflmliche,  krystallartige,  flächenförmige  An- 
ordnung von  Knochenstrahlen  von  schöner  ockergelber  Farbe.  Die  Venen 
der  Pia  mater  sind  injicirt,  die  Gehimmasse  trocken,  in  den  Ventrikeln 
kein  Erguss.  Die  Piascheide  des  N.  opticus  ist  injicirt.  Der  Tumor  an 
der  9.  und  10.  lüppe  zeigt  dieselbe  halbflflssige  Consistenz,  wie  die  Tu- 
moren der  Galea,  die  Rippen  sind  grob  arrodirt,  des  Periostes  entkleidet 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  in  allen  diesen  secundären  Ge- 
schwülsten das  gleiche  Resultat;  die  eiterähnliche  Masse  besteht  aus  den- 
selben kleinen,  gleichmässigen  Rundzellen,  wie  das  erste  Sarkom,  die 
Zwischensubstanz  ist  sehr  spärlich,  der  Gefftssreichthum  gering.  Mit  Aus- 
nahme geringer  Auflagerang  von  zarten  Knochenstrahlen  am  usurirten  Kno- 
chen an  den  Grenzen  der  Metastasen  vermissen  wir  an  den  secundären 
Geschwülsten  die  Knochenneubildung,  die  der  primftre  Tumor  zeigte.  Die 
Zellproliferation  in  den  rasch  wachsenden  Metastasen  war  eine  so  hastige, 
überstürzte,  dass  es  zur  Ausbildung  eines  Stroms  nicht  kommen  konnte. 
Der  Amputationsstumpf  des  Oberschenkels  zeigt  sich  5  Cm.  ober  der  Sftge- 
fläche  eingebettet  in  reichliche,  weiche  Sarkommasse  von  der  Structur  des 
primären  Sarkoms,  mit  dem  es  auch  mikroskopisch  übereinstimmt.  Der 
Knochen  trägt  zarte  Knochennadeln   und  ist  von   der  Neubildung  schwtf 
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alterirt,  verdttnnt,  die  Spongiosa  des  Schenkelkopfes  rareficirt.     Aach  hier 
handelt  es  sich  nicht  nm  ein  continuirliches  Recidiv,  ebenso  wenig  als  in  Fall  1. 

3.  Gemischtes  Sarkom^  ausgehend  von  der  rechten  Patelia.    Amputatio 

femoris  alta.    Heilung. 

H.  C,  30  Jahre  alt,  kräftige,  gut  gebaute  gesunde  Frau.  Im  Jahre 
1877  fiel  Patientin  ttber  einige  Stufen  herab  auf  das  rechte  Knie;  sie  fühlte 
heftigen  Schmerz,  konnte  aber  nach  einigen  Tagen  wieder  schmerzlos  gehen, 
doch  blieb  das  Knie  immer  etwas  empfindlich,  bald  weniger,  bald  mehr. 
Nach  erneutem  Fall  waren  Bewegungen  und  Druck  schmerzhaft,  und  Vs  Jahr 
nach  dem  ersten  Trauma  konnte  Patientin  nicht  mehr  knieen,  wie  es  ge- 
wisse Geschäfte  erfordern.  Jahre  lang  blieb  nun  die  Sache  gleich,  die 
Kranke  lag  zuweilen  wegen  Schmerzen  im  Bette.  Es  machte  sich  aber  an 
dem  Knie  eine  langsam  wachsende  Schwellung  bemerklich,  die  nach  einem 
neuen  Trauma  aufgebrochen  sein  soll  und  nun  oflfen  blieb  und  eiterte; 
g^en  Ende  des  Jahres  1880  war  der  Tumor  kindskopfgross;  im  Januar 
1881  wurde  die  Kranke  von  einem  todten  Kind  entbunden,  nachdem  sie 
Tags  zuvor  durch  einen  Stoss  an  die  Geschwulst  viel  Blut  verloren  hatte. 

Am  22.  März  1881  wurde  Patientin  in  die  stationäre  Abtheilung  der 
ehimrgischen  Poliklinik  aufgenommen.  Hier  ergab  sich  folgender  Status: 
Gut  genährte  Frau,  etwas  anämisch.  Am  rechten  Knie  findet  sich  vorn 
und  etwas  nach  aussen  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  kleinen  Kinds- 
kopfes, von  weich  elastischem  GefQge,  die  Hautdecke  zum  Theil  roth  ge- 
flrbt,  atrophisch;,  im  unteren  Theile  fehlt  die  Hautdecke,  graue,  stinken- 
den Eiter  secernirende  Geschwulstmassen  treten  zu  Tage.  Die  Geschwulst 
ist  in  toto  seitlich  beweglich,  nach  oben  ist  sie  nicht  scharf  begrenzt,  son- 
dern sie  setzt  sich,  allmählich  sich  verlierend,  bis  gegen  die  Mitte  des  Ober- 
achenkels fort.  Die  Haut  des  Oberschenkels  zeigt  erweiterte  Venen.  Die 
Geschwulst  sitzt  der  Patella  auf,  die  Bewegungen  im  Knie  sind  frei,  jedoch 
schmerzhaft. 

Umfang  des  kranken  Knies  45  Cm. 
'         s    gesunden     s      39     - 

Die  Inguinaldrüsen  sind  rechts  deutlich  geschwellt,  auf  Druck  schmerz- 
haft;  die  Schwellung  soll  schon  seit  3  Jahren  bestehen. 

Die  Diagnose  lautete  auf  Sarkom,  ausgehend  vom  Perioste  der  Patella. 
Unter  antiseptischen  Cautelen  wurde  am  24.  März  1881  ohne  Spray  unter 
Blaüeere  die  hohe  Amputation  des  Oberschenkels  gemacht.  Listerverband 
typisch. 

Die  Untersuchung  des  abgesetzten  Gliedes  im  Sagittalschnitt  ergab 
Folgendes:  Dem  Knie  sitzt  kappenfSrmig  eine  Geschwulst  auf  von  der 
Grosse  eines  Kindskopfes,  von  glatter,  speckiger,  homogener  Schnittfläche, 
weisser  Farbe.  Die  Geschwulst  hat  die  Patella  völlig  zum  Schwunde  ge- 
bracht bis  auf  die  hintere  Knorpelwand  derselben,  welche  die  Hinterwand 
des  Tumors  bildet;  die  Neubildung  dringt  nach  oben  unter  die  Sehne  des 
M.  rectus  femoris  und  formirt  dort  einen  kleinapfelgrossen  Knoten,  nach 
unten  folgt  sie  dem  Lig.  patellare  bis  zu  dessen  Ansatzpunkt  Femur  und 
Tibia  sind  intact.  Dtr  Tumor  reicht  bis  dicht  an  die  Gelenkkapsel,  ohne 
sie  zu  durchbrechen.  Nirgends  findet  sich  ein  Erweichungsherd,  nirgends 
Knochenneubildnng.    Das  injidrte  Präparat  erschien  sehr  geffasreich,  ohne 
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Erweitomog  der  GeAaae.  Mikroskopisch  ergaben  sieh  keine  dnmtig  cfaa- 
rakterisirten  Zellen,  mnd,  oval,  spindelförmig,  ohne  jene  schönen,  grossen 
Spindelsellen,  wie  sie  in  rasch  wachsenden  Sarkomen  angetroffen  werden. 
Die  Zellen  liegen  regellos  in  bindegewebigem  Stroma. 

Die  Heilang  der  Ampntationswnnde  wurde  venOgert,  indem  die  Heilang 
nicht  per  primam  erfolgte.  Am  9.  Min  1881,  sieben  Wochen  nach  der 
Ampatation,  warde  Patientin  geheilt  entlassen.  Im  Frflhjabr  1882  kam 
Patientin  wieder,  der  Stampf  war  stark  geschwollen,  schmershafl,  der  Ge- 
danke an  ein  Reddiv  lag  nahe.  Eine  Incision  an  floctoirender  Stelle  ent- 
leerte Eiter  and  einen  Seqaester  der  SAg^iche;  die  Wände  heilte  rasch, 
and  die  Fraa  befindet  sich  heate,  1  Jahr  4  Monate   nach  der  Wegnahme 

des  Sarkoms,  in  blflhender  Gesandheit. 

• 

4.  Gemischies  Sarkam  der  libia  mit  KnochenskeUt.    AmjnUaiio  alia 
femaris,     Tod  an  Metastasen  in  Lunge  und  Herz. 

C.  E.,  ein  19 jähriges,  kriftiges  BanemmAdchen  mit  gesanden  Eltern 
nnd  Geschwistern,  klagte  im  October  Aber  Schmers  im  rechten  Knie,  ohne 
dass  irgend  eine  Verktzong  voraasgegangen  war.  Die  Untersnchang  ergab 
eine  Sdiwellang  der  Condylengegend  der  Tibia  and  des  Knl^elenks,  die 
bei  Betastang  schmerzte,  Venenzflge  zeigte  and  einem  Fangos  gena  sehr 
ähnlich  sah.  Die  Schwellang  nahm  rasch  za,  die  Haat  verflürbte  sich 
dankelblaa,  warde  prall,  gespannt,  heiss;  snbjectiv  grosse  Schmerzen,  hohes 
Fieber,  bedeatende  Abmagerang.  Am  13.  März  1881  anblatige  Ampatatio 
femoris  Aber  der  Mitte,  glatte  Heilang.  Die  anamnestischen  Data  Ober 
diesen  Fall  Terdanke  ich  befreandeter  Hand;  in  meine  Hände  kamen  nar 
der  ampatirte  Unterschenkel  and  später  die  Leiche.  Die  Untersachnng 
des  ampatirten  Beines  ergab  Folgendes:  Von  dem  oberen  Dritttheil  der 
Tibiadiaphyse  geht  eine  Oeschwalst  aas,  weiche  an  der  inneren  and  hin- 
teren Seite  der  Tibia  die  Rindensabstanz  znm  Schwinden  gebracht  hat,  die 
Epiphyse,  wie  der  Durchschnitt  zeigte,  darchwucherte  bis  dicht  an  den  Ge- 
lenkknorpel ;  der  letztere  ist  an  dieser  Stelle  mit  entzflndlicher  Neabildang 
bedeckt;  es  zeigt  sich  aber  nar  die  innere  Hälfte  der  Epiphyse  von  der 
Afterbildang  ergriffen,  die  äassere  Hälfte  ist  ebamirt  and  der  darQber  be- 
findliche  intacte  Knorpel  von  der  in  das  Gelenk  eingebrochenen  Oeschwalst- 
masse  flberiagert.  Die  Geschwulst  umgibt  die  ganze  Tibia,  reicht  nach 
vom  eine  Hand  breit  Aber  die  Gelenklinie  and  drängt  die  Patella  nach 
aussen.  Die  Geschwnlstmasse  selbst  erscheint  auf  dem  Durchschnitt  weiss- 
gelb,  himmarkähnlich,  trägt  in  den  centralen  Partien  ein  zartes  Knochen- 
ekelet,  korallenstockähnlioh.  Grosse  Blutoysten  durchsetzen  den  Tumor, 
aus  denen  beim  Einschneiden  das  Blut  herausspritzt.  Der  Femnr  ist  von 
der  Geschwulst  nicht  ergrifien.  Mikroskopisch  charakterisirt  sich  die  Neu- 
bildung als  ein  zellenreiches  Sarkom,  runde  und  längliche  Zellen  liegen  in 
gut  entwickeltem  Bindegewebsstroma;  die  Zellen  sind  von  verschiedeno* 
Grösse,  an  einzelnen  Steilen  treten  sie  zu  gut  entwickelten  Spindelzellen- 
zUgen  zuBsmmen;  ein  alveolärer  Bau  macht  sich  nicht  geltend,  die  Zellen 
liegen  regellos.  Das  Skelet  des  Tumors  besteht  ans  zarten  Knochenbälk- 
eben.  Stacheln  und  Blättohen. 

Patientin  erholte  sich  nach  der  Operation  rasch,  wurde  friscb|  blähend, 
gut  genährt;  schon  im  Sommer  sollen  jedoch  bisweilen  Athembeengungen 
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vorgekommen  sein.  Im  September  machte  PatieDtin  angeblich  eine  schwere 
GemfithsbewegODg  dorch,  und  von  dieser  Zeit  an  traten  die  Erscheinungen 
eines  entwickelten  Lnngenleidens  auf  mit  Hasten,  Aaswarf,  Nachtschweissen, 
Abmagerang,  Dftmpfang  im  Bereich  des  rechten  Ober-  and  Mittellappens, 
welche  ttber  den  Bestand  von  Lnngenmetastasen  kanm  Zweifel  liess.  Am 
3.  November  1881  starb  die  Kranke,  dreisehn  Monate  nach  Beginn  der 
Erkrankung,  acht  Monate  nach  der  Amputation. 

Sectionsbericht:  Abgemagerte,  mittelgrosse  Leiche.  Haut  blass, 
am  Rücken  Senknngsflecke.  Fettpolster  beinahe  ganz  verschwunden,  Mus- 
cuktur  schwach,  blass.  Beim  Durchschneiden  der  Rippenknoipel  rechter- 
seits  quillt  weiche,  halbflflssige,  röthlich  geflbrbte  Geschwulstmasse  aus  der 
Schnittlinie  hervor. 

Beim  Abziehen  des  Brustblattes  zeigt  sich  die  rechte  Brnsthälfte  ge- 
füllt mit  dieser  himmarkfthnlichen,  breiigen  Masse,  die  mit  der  hohlen  Hand 
heransgeschöpffc  werden  kann,  zahlreiche  Blutherde  liegen  in  dem  Geschwulst- 
gewebe. Der  Unterlappen  der  rechten  Lunge  ist  völlig  in  der  Geschwulst 
aufgegangen,  vom  Mittellappen  ist  ein  schmaler  Streifen  erhalten,  in  der 
Gegend  des  Mittellappens  liegen  frei  in  dem  weichen  Geschwulstgewebe 
zahlreiche  erbsen-  bis  wallnussgrosse  Stflcke  von  dichtem  hartem  Knochen, 
vielgestaltig,  zackig.  Die  Umrisse  des  rechten  Oberlappens  sind  erhalten, 
das  Gewebe  ist  verdichtet,  die  Bronchen  verdickt;  durch  diesen  ganzen 
Lappen  finden  sich  zahlreiche  Knoten  verschiedener  Grösse  von  markigem 
Gefäge,  röthlich  weisser  Farbe;  einzelne  dieser  Knoten  sind  flüssig  zer- 
fallen und  nach  dem  Aufsdhneiden  bleibt  eine  abscessfthnliche  Höhle,  durch 
die  sich  die  erhaltenen  Bronchen  und  OeAsse  brückenartig  spannen.  In 
der  linken  Pleura  findet  sich  etwa  V2  Liter  seröser  Flüssigkeit,  die  Lunge 
ist  verwachsen,  von  rauhen  Fibrinschleiern  überzogen;  auf  der  Pleura 
beider  Lappen  prominiren  zahlreiche  metästatische  Knoten,  einzelne  flüssig 
erweicht.  Luftgehalt  gering,  Bronchen  verdickt,  geröthet,  mit  flüssigem 
Schleim  bedeckt.  Bronchialdrüsen  wenig  vergrössert,  pigmentirt.  Im  Herz- 
beutel findet  sich  c.  3  Esslöflel  seröse  Flüssigkeit.  Herz  in  toto  vergrössert, 
fett  umwachsen,  in  den  grossen  Gefässen  prämortale  Gerinnsel.  Die  Mus- 
culatnr  des  linken  Herzens  brüchig,  von  normaler  Dicke,  Klappen  intact. 
Im  rechten  Herzen  wölbt  eine  Sarkommetastase  von  Wallnussgrosse,  zum  Theil 
schleimig  erweicht,  das  Erdocard  nach  innen  vor,  letzteres  ist  an  dieser 
Stelle  mit  alten  Thromben  bedeckt,  die  sich  zwischen  die  Trabekel  verfilzen. 

Die  Sarkommassen  dringen  von  der  rechten  Pleurahöhle  ans  in  das 
vordere  und  hintere  Mediastinum  ein,  umwachsen  die  grossen  GefHUse. 
Leber,  Nieren  normal,  Milz  etwas  geschwellt,  Mesenterialdrüsen  erbsengross. 

Mikroskopisch  entspricht  der  histologische  Bau  der  Metastasen  in 
Lungen  und  Herz  dem  primären  Tumor;  auch  hier  finden  sich  neben  Spindel- 
zellenztlgen  runde  und  oblonge  Zellen  in  bindegewebigem  Stroma.  In  den 
Lungen  folgen  die  Sarkomzellen  an  den  Grenzen  der  Neubildung  dem 
Alveolengerflste,  das  sich  in  der  Umgebung  der  Knoten  von  zahlreichen, 
lymphoiden  Zellen  durchsetzt  zeigt.  In  dem  Sarkomknoten  des .  rechten 
Herzens  finden  sich  dieselben  Sarkomzellen,  nach  innen  erscheint  der  orga- 
nisirte  Thrombus,  Fibrinfäden  mit  vielen  weissen  Zellen  durchsetzt.  Die 
vergrösserten  Mesenterial-  und  Bronchialdrüsen  bestehen  aus  kleinen  gleich- 
massigen,  lymphoiden  Zellen  und  sind  Sarkomzellen   nicht  nachzuweisen. 
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Als  Res  um 6  dieser  Fälle  ergibt  sich:  Von  vier  Neubildungen, 
die  Yom  Perioste  ausgehen,  führen  drei  zum  Tode  der  befallenen 
kräftigen  Individuen;  in  allen  vier  fallen  war  die  Amputation  des 
betreffenden  Gliedes  in  Anwendung  gekommen ;  der  in  Heilung  aus- 
gegangene Fall  3  schien  durch  die  lange  Dauer  von  2  Jahren  keine 
günstige  Prognose  zu  geben ,  aber  schon  die  nach  der  Amputation 
vorgenommene  anatomische  Untersuchung  der  Geschwulst  Hess  die 
Prognose  in  nicht  ungünstigem  Lichte  erscheinen,  indem  sie  zeigte, 
dass  es  sich  um  einen  wenig  saftreichen,  härtli6hen  Tumor  handelte, 
dessen  Prognose  wesentlich  differirt  von  den  weichen  Formen  des 
Falles  2.  Dieser  Fall  wurde  schon  2  Monate  nach  dem  ersten  Zeichen 
des  Entstehens  amputirt,  und  dennoch  konnte  die  Amputation  den 
Kranken  nicht  retten. 

Was  im  Allgemeinen  die  Prognose  dieser  Sarkome  verschlim- 
mert, ist,  dass  in  den  meisten  FfUlen  zu  spät  operirt  wird.  Eines- 
theils sträubt  sich  der  Kranke  gegen  das  Badicalmittel ,  andern- 
theils  sind  sich  die  Aerzte  sehr  häufig  nicht  klar  über  die  Art  einer 
solchen  spontan  oder  nach  Trauma  entstandenen  dunklen  Schwellung 
und  unter  Salben,  Fomenten,  Zuwarten  wächst  die  Schwellung  zur 
Geschwulst  und  hat  Zeit,  ihre  Metastasen  auszustreuen;  dann  erst 
wird  häufig  operirt,  wenn  man  eigentlich  nicht  mehr  operiren  sollte, 
wenn  Aussehen  der  Geschwulst,  etwaiger  Aufbruch  selbst  dem  Laien 
das  Wort  „  Knochenkrebs "  in  den  Mond  legen.  Der  Schwerpunkt 
liegt  auf  der  möglichst  früh  zu  stellenden  Diagnose;  mit  den  ge- 
wöhnlichen Hülfsmitteln  hat  diese  in  den  Anfängen  der  Neubildung 
Schwierigkeiten.  Fall  1  wurde,  ehe  er  in  unsere  Hände  kam,  als 
periostitische  Affection,  Fall  2  als  Abscess  bebandelt  und  inddirt; 
aber  es  kann  die  Diagnose  schon  sehr  früh  gestellt  werden,  und 
zwar  mit  Hülfe  der  diagnostischen  Probeincision  und  mit  Httlfe  des 
Mikroskops.  Im  Besitze  einer  gefahrlosen  Wundbehandlung  sollte 
von  diesem  geringen  operativen  Eingriffe  bei  diagnostisch  dunklen 
Schwellungen  häufiger,  als  es  geschieht,  Gebrauch  gemacht  werden. 
In  Blutleere  angelegt,  geben  diese  Incisionen  schon  makroskopisdi 
Klarheit  über  die  Differenzirung  der  Gewebe,  sicheren  Aufschluss 
am  zerzupften  oder  geschnittenen,  gefärbten  oder  ungefärbten  Prii- 
parate  gibt  das  Mikroskop.  Mit  der  gestellten  Diagnose  gibt  sich 
dann  die  Therapie  und  häufig  auch  die  Prognose  von  selbst ;  es  lässt 
sich  hoffen,  dass  auf  diese  Weise  die  Mortalitätsziffer  der  gefähr- 
lichen Geschwülste,  zu  deren  Gasuistik  die  beschriebenen  Fälle  einen 
Beitrag  bilden  sollen,  eine  bessere  wird. 

München,  Juli  1882. 


XX. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Strassburg. 

Ein  Fall  von  galvanokaustischer  Exartlculation  des  Oberschenkels. 

Mitgathellt  too 

Br.  O«  Iiedderhoae. 

Am  26.  October  vorigen  Jahres  führte  Herr  Prof.  Lücke  an  dem 
70jährigen  Josef  Epp  aas  Natzweiler  i.  £.  wegen  einer  grossen  zum 
Theil  yeijanchten  sarkomatösen  Geschwulst  des  linken  Oberschenkels 
die  Httftexarticalation  mit  der  galyanokanstischen  Schlinge  aas. 

Patient  hatte  zuerst  vor  6  Jahren  einen  nussgrossen  Tumor  an  der 
Vorderseite  seines  linken  Oberschenkels  bemerkt,  etwa  iVs  Handbreiten 
anterhalb  der  Inguinalfalte.  Derselbe,  in  der  ersten  Zeit  leicht  verschieb- 
lich und,  wie  es  scheint,  im  subcutanen  Gewebe  gelegen,  eeigte  in  der 
Folge  ein  langeames,  ungleichmftssiges  Wachstham  und  breitete  sich  im 
Lauf  der  Jahre,  ohne  dem  Patient  besondere  Beschwerden  zu  bereiten,  all- 
mählich Aber  die  ganze  vordere  Seite  des  Oberschenkels  aus.  Bis  zum 
August  vorigen  Jahres  war  Patient  noch  seiner  Beschäftigung  als  Waldar- 
beiter nachgegangen ;  Anfang  September  brach  die  Geschwulst,  welche  nun 
bereits  die  Grösse  eines  Mannskopfes  erreicht  hatte,  spontan  auf,  und  es 
entleerten  sich  reichliche  Mengen  einer  blutig-serösen  FlOssigkeit 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  17.  October:  Patient  ist  ein 
grosser,  kräftig  gebauter  Mann  von  mittlerem  Ernährungszustände.  Der 
Vorderfläche  des  linken  Oberschenkels  sitzt  eine  grosse  Geschwulst  auf, 
welche  nach  oben  7  Cm.  von  der  Spina  ant.  snp.,  nach  unten  14  Cm.  von 
der  Paiella  entfernt  bleibt;  seitlich  reicht  sie  beiderseits  mit  ihrer  Basis 
nicht  über  die  vordere  Hälfte  des  Oberschenkels  hinaus,  hängt  dagegen 
etwa  bandbreit  nach  innen  Aber.  Nahe  dem  inneren  Rande  der  Geschwulst 
befindet  sich  in  der  sie  bedeckenden  Haut  eine  18  Cm.  lange  und  13  Cm. 
breite  Oeffhung,  aus  welcher  8  Cm.  weit  eine  randliche,  schwarz  gefärbte, 
sehr  übelriechende  Masse  herausschaut.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist 
im  Allgemeinen  glatt,  an  einzelnen  Stellen  durch  ganz  flache  Erhebungen 
etwas  uneben,  die  Consistenz  ist  hart^elastisch;  nirgends  wird  eine  deut- 
liche Flnctnation  bemerkt;  die  bedeckende  Haut  kann  an  allen  Stellen  in 
Falten  erhoben  werden.  Linkes  Bein  sehr  stark  ödematös.  Umfang  des 
linken  Oberschenkels  zwischen  Geschwulst  und  Knie  52,  des  rechten  38  Cm.; 
Umfang  des  linken  Unterschenkels  44,  des  rechten  32  Cm.    Oberhalb  des 
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linken  Pon  pari 'sehen  Bandes  ftlhlt  man  an  der  Innenfläche  der  Dann- 
beinüchanfel  eine  abnorme  schmerzhafte  Resistenz,  welche  als  Drfisensehwel- 
Inng  gedeutet  wird.  Auf  den  Langen  besteht  Katarrh ;  der  Pols  zeigt  sehr 
nnregelmfissigen  Rhythmus  (100  bis  110  Schläge  in  der  Minate),  ist  gespannt 
und  nemlich  toU;  am  Herzen  sind  keine  anatomischen  Veränderungen  nach- 
zuweisen; der  Urin  enthält  kein  Eiweiss. 

Die  mehrere  Cm.  weit  nnterminirten  and  mit  stinkender  Jaache 
benetzten  Bänder  der  Hantöffhong,  sowie  die  zwischen  ihnen  her- 
vortretende gangiibiöse  Geschwnlstmasse  wurde  täglich  mehrmals 
mit  einer  dicken  Schicht  von  Naphtalinpalyer  bestreut,  und  es  ge- 
lang auf  diese  Weise  den  üblen  Geruch  fast  ToUkonmien  zu  besei- 
tigen. Die  Temperatur  schwankte  Morgens  zwischen  37,4  und  38,5, 
Abends  zwischen  38,0  und  38,7.  Der  Kräftezustand  des  Patienten 
hatte  sich  in  der  letzten  Zeit  so  sehr  yerschlechtert ,  dass  ein  Fort- 
bestehen der  Gangrän  und  Jauchung  nur  noch  kurze  Zeit  hätte  er- 
tragen werden  können;  es  wurde  deshalb  beschlossen,  den  Ober- 
schenkel auf  galvanokanstischem  Wege  zu  exarticuliren. 

Operation:  Nach  Iigection  von  1  Cgr.  Morphium  wird  zur 
Narkose  zunächst  Aether  und  dann  Chloroform  benutzt  Unter  sorg- 
fältiger Blutstillung  wird  ein  vorderer  Lappen  mit  dem  Messer  ge- 
bildet und  bis  zur  Freilegung  der  grossen  Schenkelgefässe  direct 
unterhalb  des  Po  upart' sehen  Bandes  lospräparirt.  Es  folgt  die 
doppelte  Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Arterie  und  einer 
nach  innen  von  ihr  liegenden,  fast  fingerdicken  Vene.  Verlängerung 
des  Hautschnittes  um  den  Trochanter  herum  und  weiter  mit  Bildung 
eines  kleinen  Lappens  auf  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels  bis 
zur  Adductorengegend ,  wo  Torläufig  eine  schmale  Hautbrücke  be- 
stehen bleibt.  Höchstens  4  Finger  breite  und  2 — 3  Finger  did^e 
Muskelbfindel  werden  darauf  mit  einem  krummen  Troicart  isolirt«  die 
Cantile  desselben  dient  der  galvanokaustischen  Schlmge  als  Leitrohre, 
und  auf  diese  Weise  wird  die  gesammte  Weichtheilmasse  in  etwa 
25  Partien  durchtrennt.  Nach  Spaltung  der  Musculatur  der  hinteren 
Seite  war  zunächst  der  Femurschaft  direct  unterhalb  des  Trochan- 
ters  durchsägt  worden,  ehe  zur  Dnrchschneidung  der  vorderen  Weich- 
theile  geschritten  wurde.  Die  erwähnte  innere  Hautbrttcke  wurde 
wie  die  übrige  Haut  mit  dem  Messer  getrennt.  Aus  keinem  der 
durchglühten  Muskelstümpfe  trat  ein  Tropfen  Blut  hervor,  dagegen 
entstand  beim  Einstossen  des  Troicarts  auf  der  vorderen  Seite  eiae 
einmalige  heftige  venöse  Blutung,  welche  jedoch  sofort  durch  Anlegen 
mehrerer  Schieberpincetten  zum  Stehen  gebracht  wurde.  Es  zeigte 
sieb,  dass  eine  Vene  von  Mittelfingerdicke,  etwas  tiefer  als  die  unter- 
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bondene  Arterie  and  zum  Theil  nach  innen  von  ihr  gelegen,  verletzt 
war.    Sie  wnrde  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten. 

Der  weitere  Verlauf  der  Operation  gestaltete  sich  folgender- 
maassen :  Da  sich  die  Lappen  nicht  ohne  Spannung  ttber  den  Knochen- 
stumpf schliessen  lassen,  so  werden  Trochanter,  Schenkelhals  und 
Kopf,  soweit  es  möglich  subperiostal ,  exarticulirt.  In  der  Mitte  des 
hinteren  Lappens  wird  eine  Oeffnung  angelegt  und  durch  diese  ein 
Drain  in  die  Gelenkpfanne  geleitet;  ein  zweiter  Drain  verbindet  den 
Schleimbeutel  des  Trochanter  mit  dem  inneren  Winkel  der  durch 
Nähte  geschlossenen  Operationswunde.  Der  ulcerirte  Theil  der  Ge- 
schwulst war  während  der  Operation  mit  nassen  Carboltttchem  be- 
deckt worden;  die  Wunde  wurde  alle  10  Minuten  mit  1  und  27?  proc. 
CarboUösung  irrigirt.  Die  3  Stunden  lang  unterhaltene  Narkose  ver- 
lief ohne  Störung. 

Das  weitere  Befinden  des  Patienten  am  Tage  der  Operation  war 
ein  relativ  befriedigendes;  die  Temperatur  war  normal;  der  Puls 
wie  frtlher  unregelmässig,  aber  kräftig.  Gegen  Abend  genoss  Patient 
flttssige  Nahrung  und  hatte  keine  besonderen  Klagen.  In  der  Nacht 
trat  nur  wenig  Schlaf  ein.  Am  anderen  Morgen  stellten  sich  neben 
Klagen  über  sehr  heftige  Schmerzen  im  Rücken  und  an  dem  Opera- 
tionsstnmpfe  deutliche  Zeichen  von  Collaps  und  Kräfteverfall  ein,  be- 
sonders nachdem  der  Verband,  an  dessen  Rändern  reichlich  blutig- 
seröses Secret  durchgesickert  war,  hatte  ausgebessert  werden  müssen. 
Der  Urin  war  schwarzbraun  gefärbt,  enthielt  aber  eine  ziemliche 
Menge  schwefelsaurer  Salze.  Am  Nachmittage  erfolgte  ganz  plötz- 
lich, nachdem  Patient  noch  kurz  vorher  ruhig  gesprochen  hatte, 
unter  Erscheinungen  acutester  Athemnoth  der  Tod. 

Bei  der  von  Prof.  v.  Recklinghausen  ausgeführten  Section 
wurden  als  Todesursachen  acute  Beckenperitonitis  in  Folge  jauchiger 
Entzündung  des  linksseitigen  Ueopsoas  und  ein  Embolus  in  einem 
Pulmonalaste  der  linken  Lunge  gefunden.  OlBfenbar  war  die  eiterige 
Infiltration  des  Ueopsoas  schon  einige  Zeit  vor  der  Operation  von  den 
verjanchten  Theilen  der  Geschwulst  aus  zu  Stande  gekommen  und 
war  auch  als  Schwellung  der  Innenseite  der  Darmbeinschaufel  — 
wie  erwähnt  —  fühlbar  gewesen. 

Dem  SectioDsprotokoll  entnehme  leb  Folgendes:  „In  der  Bauchhöhle 
hlntige,  trübe  Flüssigkeit;  im  Donglas'schen  Ranme  Flocken  und  Flüssig- 
keit von  deatlich  eiteriger  BeBchaffenheit.  Keine  Auftreibong  des  Bauches, 
etwas  diffase  Röthang  an  den  Därmen.  In  dem  snbperitonealen  Bindege- 
webe an  der  inneren  Beckenseite  ziemlich  viel  Luft,  namentlich  an  der 
Wirbelsäule,  wo  der  Fsoas  fast  ganz  in  eine  schmierige  Masse  umgewan- 
delt ist.    Auf  der  Fascie  des  Iliacus  grUnliche  Flecken  und  Streifen,  welche 
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dann  anch  die  Nachbarschaft,  z.  B.  das  Zellgewebe  des  Crnratis,  eireicheii, 
Bich  an  dem  Nerven  entlang  fortsetzend.  Weiter  an  dem  Mnscoliis  iliacos 
dieselbe  schmierige  Beschaffenheit  wie  an  dem  Psoas;  von  den  medialen 
Theilen  her  eiterige  Infiltration.  —  A.  iliaca  mit  ihren  Aesten  beidereeits 
stark  dilatirt ;  s^n  der  Unterbindangsstelle  der  Femoralis  leicht  adhSrirender 
Thrombus.  In  der  V.  iliaca  sin.  nur  gewöhnliches  Gerinnsel;  in  der  V.  fe- 
moralis kein  Thrombus.  An  der  Unterbindangsstelle  der  Vene  zwei  Aeste, 
welche  separirt  nnterbnnden  sind ;  keine  Thromben  darin.  —  In  einem  Sei- 
tenaste des  oberen  Astes  der  linken  Polmonalarterie  ein  auf  der  Thdlnngs- 
stelle  reitender,  etwas  adhärenter  Thrombus;  keinerlei  Verdichtung,  keine 
hfimorrhagische  Infiltration  der  Umgebung.  —  An  der  abgetragenes  Extre- 
mität die  Arterie  sehr  weit,  namentlich  in  der  Fossa  poplitea,  gldchzeitig 
dickwandig.  Die  grossen  SchenkelgeHtese  verlaufen  an  der  unteren  Seite 
der  Geschwulst.  In  der  abgeplatteten  Vene  ein  Thrombus,  an  einer  Stelle 
darüber  beginnende  Verwachsung  der  Wand.  Arterie  anch  abgeplattet, 
leichte  Sklerosen.  Die  zum  Theil  ziemlich  fest  mit  dem  Tumor  verwach- 
senen Gefässe  (besonders  die  Vene)  lassen  sich  von  der  Tumormasse  so 
abziehen,  dass  einzelne  Knoten  derselben  nackt  zu  Tage  liegen.  Diese  in- 
nige Berührung  in  einer  Ausdehnung  von  15  Cm.,  Länge  des  Tumors  31, 
Dicke  21  Cm.  der  stärksten  Prominenz  entsprechend.  Breite  26  Cm.  Die 
Geschwulst  löst  sich  in  einzelne  Knoten  auf,  welche  ein  durchsichtiges 
Grundgewebe  mit  weissen  Flecken  darbieten.  Der  Knochen  wird  nicht  er- 
reicht. Oberflächliche  Theile  der  Prominenz  brüchig  und  röthlich,  zum 
Theil  grünlich  gefärbt.  Nekrose  3  bis  4  Cm.  in  das  Gewebe  eindringend ; 
deutliche  Demarcationslinie,  welcher  entsprechend  ein  richtiger  Spalt  gebil- 
det ist."* 

Prof.  Y.  Recklinghausen  theilt  mir  das  Folgende  als  Resul- 
tat der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Tamors  mif 
„Diagnose:  Lipogenes,  lymphangiomatoses  Sarkom.  — 
„  Mikroskopisch  zeigt  der  Tumor  in  den  nicht  yerjauchten  Theilen, 
welche  sich  im  Allgemeinen  durch  Derbheit  auszeichnen,  ein  massig 
zellenreiches  Gewebe,  bald  die  Verhältnisse  eines  Bnndzellensarkoms, 
in  welchem  die  kleinen  Rundzellen  ziemlich  gleichmässig  zerstreut 
liegen,  bald  auch  eine  exquisite  Anordnung  etwas  grösserer  Zellen 
in  Strängen,  welche  in  einer  zellenleeren,  ein  etwas  lockeres  Ge- 
rüst bildenden,  sehr  durchsichtigen  Bindegewebssubstanz  eingesetzt 
sind.  Diese  Stränge  bilden  grossentheils  Netze,  jeder  Strang  ist  in 
der  Breite  meist  nur  von  einer  Zelle  eingenommen.  Stellenweise 
machen  die  Stränge  wohl  den  Eindruck  Ton  Blutcapillaren ,  deren 
Wandungen  gewuchert  sind;  indessen  wird  Blut  darin  nicht  aufge- 
funden, und  an  den  meisten  Stellen  entspricht  ihre  Anordnung  mehr 
lymphatischem  oder  Saftkanalsystem,  indem  sie  sich  in  sternförmige 
und  spindelförmige  Figuren  schliesslich  auflösen.  Nirgends  sind 
scharfe  Begränzungen  der  Stränge  oder  Lumina  in  ihnen,  welche 
sie   Drtlsengängen  ähnlich  machten.    In  einzelnen  undurchsichtigen 
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Stellen  des  Tnmorgewebes  enthalten  die  Zellen  Fett^  ausserdem 
sind  aneh  noeh  Reste  Ton  Fettgewebe  and  Fettzellen  mit  einge- 
schlossen. "^ 

Nachdem  Middeldorpfim  Jahre  1 853  zam  ersten  Male  eine  gal^ 
vanokaostische  Amputation  ausgeführt  hatte,  indem  er  bei  einem  V^jäh- 
rigen  Kinde  den  überzähligen  Daumen  entfernte,  machte  P.  v.  Bruns 
1857  den  Versuch,  einem  8jährigen,  aufs  Aeusserste  herabgekom- 
menen nnd  anämischen  Knaben  den  Oberarm  wegen  Mednllarcarcinoms 
galyanokaustisch  zu  exarticnliren.  Die  Operation  konnte  jedoch  wegen 
der  starken  Blutung  bei  Bildung  eines  Hautlappens  mit  dem  Galva- 
nokauter  und  wegen  hochgradigen  Collapses  des  Patienten  nicht  zu 
Ende  geflihrt  werden.  1858  amputirte  zuerst  Zsigmondy  den  Ober- 
schenkel mit  der  Gltthschlinge ,  1870  folgten  3  Unterschenkelampu- 
tationen  vonSädillot,  und  hieran  schloss  sich  eine  grössere  Anzahl 
verBchiedener  Amputationen,  welche  nach  der  galvanokaustischen 
Methode  in  der  Tübinger  chirurgischen  lUinik  ausgeführt  wurden  0- 
Eine  galyanokaustische  Exarticulation  des  Oberschenkels  scheint  bis- 
her nur  von  Tillaux^)  unternommen  worden  zu  sein.  Sein  Fall 
betraf  eine  44jährige  Frau,  welche  an  einer  grossen  sarkomatösen 
Geschwulst  des  linken  Oberschenkels  litt.  Tillaux  bildete  zunächst 
einen  vorderen  Weichtheillappen  mit  dem  Troicart,  leitete  durch  dessen 
Canttle  die  Platinschlinge  und  einen  dicken  Faden,  welchen  er  zum 
Zwecke  der  Compression  etwas  nach  oben  von  der  beabsichtigten 
Trennungslinie  knüpfte.  Trotz  dieser  Vorsichtsmaassregel  trat  Blutung 
aus  der  durchglühten  Arterie  ein,  welche  aber  sofort  gestillt  werden 
konnte.  Die  Kapsel  und  das  Lig.  teres  wurden  mit  dem  Thermo- 
kauter  durchtrennt,  und  dieser  musste  auch  für  die  Bildung  des 
hinteren  Muskelhautlappens  weiter  angewandt  werden,  da  der  gal- 
vanokaustische Apparat  inzwischen  zu  functioniren  aufgehört  hatte. 
Die  Kranke  verlor  bei  der  Trennung  der  Gewebe  fast  keinen  Tropfen 
Blut,  ging  aber  am  11.  Tage  an  septischer  Infection  zu  Grunde. 

Lflning  hebt  in  seiner  Arbeit  „lieber  die  Blutung  bei  der  Exar- 
ticulation des  Oberschenkels  und  deren  Vermeidung"  3)  hervor,  dass 
man  auffallender  Weise  die  Bedeutung  des  Blutverlustes  bei  der  von 
jeher  als  „Prototyp  der  denkbar  blutigsten  Operationen^  augesehenen 
Hüftexarticulation  bis  in  die  neuere  Zeit  meistens  unterschätzt  hat. 


1)  Paul  Bruns,  Die  galYanokausüsche  Amputation  der  Glieder.  Archiv  für 
klin.  Chirurgie.  Bd.  XYI.  Yergl.  auch  wegen  der  bereits  erwähnten  Literatur. 

2)  Gazette  des  höpitaux,  1878.  S.  825. 

3)  Zürich  1877. 
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Er  kommt  auf  Grund  einer  Statistik  von  239  Pulen  0  zu  folgendem 
Resultate  (S.  20):  „Die  grosse  Mehrzahl  aller  im  Hüftgelenk  Exar* 
ticulirten,  bei  denen  der  Tod  schon  innerhalb  der  ersten  5  Tage  an- 
trat, oder  gegen  70  Proc.  aller  ungünstigen  Fälle  starb  an  Verblutung.  *" 

Rose  hat  bekanntlich,  von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  die  ge- 
bräuchlichen Methoden  keine  genügende  Garantie  gegen  die  Gefahren 
des  Blutverlustes  gewährten,  ein  neues  Verfahren  zuerst  bei  3  von 
Lüning  beschriebenen  Fällen  von  Hüftexarticulation  in  Anwendung 
gebracht:  Er  schält  den  Oberschenkel  mit  einem  kleinen  Messer  — 
wie  bei  einer  Geschwulstexstirpalion  —  aus,  indem  er  schichtweise 
präparirend  vorgeht  und  alle  blutenden  Gefässe  sofort  unterbindet 

Wir  können  uns  die  Auseinandersetzungen  Lüning 's  vollständig 
aneignen,  um  sie  in  Verbindung  mit  unserer  Operationsgeschiehte  zur 
Empfehlung  der  galvanokaustischen  Methode  flu*  die  Hüftexarticula- 
tion zu  verwerthen.  P.  Bruns^)  hat  auf  Grund  von  18  theils  fremden, 
theils  eigenen  Beobachtungen  die  Vortheile  der  Galvanokaustik  bei 
Amputationen  klargestellt,  gleichzeitig  aber  auch  die  Gründe  hervor* 
gehoben,  welche  einer  allgemeinen  Anwendung  derselben  oder  gar 
einer  Verdribigung  der  blutigen  Operation  durch  sie  entgegenstehen. 
Er  weist  ihr  vorzugsweise  einen  Platz  in  den  Fällen  an,  wo  man 
wegen  schon  eingetretenen  grosseren  Blutverlustes  bei  Verletzungen 
oder  bei  sehr  schlechtem  Eräftezustande  nach  langen  Eiterungen 
u.  Ae.  eine  blutige  Amputation  nicht  mehr  wagen  darf. 

Für  die  Prognose  einer  Hüftexarticulation  müssen  die  gedachten 
erschwerenden  Umstände  erheblich  mehr  ins  Gewicht  fallen,  und  es 
dürfte  deshalb  diese  Operation  eine  noch  häufigere  Indication  für 
die  Anwendung  der  Galvanokaustik  abgeben. 

Das  von  Rose  empfohlene  Verfahren  wird  offenbar  in  jenen 
Fällen  besonders  angebracht  erscheinen,  wo  es  sich  um  sichere  Be- 
herrschung einer  aus  zahlreichen  Geftssen  mittleren  Kalibers  erfol- 
genden Blutung  handelt,  wo  aber  eine  sogenannte  capillare  Blutung, 
d.  h.  eine  reichlichere  Flächenblutung  aus  solchen  Gefässen,  welche 
sich  wegen  ihrer  E^leinheit  und  grossen  Anzahl  nicht  mehr  einzeln 
unterbinden  lassen,  nicht  in  bedeutendem  Maasse  vorhanden  ist 
Dieses  Verhältniss  beobachtet  man  bekanntlich  vorzugsweise  dann, 
wenn  man  wegen  chronisch-pathologischer  Zustände  zur  Abnahme 
eines  Gliedes  schreiten  muss.  Durch  vermehrte  Blutznfuhr  oder 
-Stauung  pflegt  nämlich  hier  eine  erhebliche  Anzahl  kleinerer  Gefäße 


1)  Nur  bei  diesen  fiand  er  unter  497  im  Ganzen  geeammelten  Fällen  dieTodfö- 
zeit  genau  angegeben.  2)  a.  a.  0. 
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beträchtlich  erweitert  za  sein ;  auch  finden  sich  dann  hänfig  die  6e- 
fässe  überhaupt  in  bindegewebige  Massen  eingebettet  nnd  bluten 
deshalb,  weil  sie  sich  nicht  genügend  zurflckziehen  können,  stärker. 
Beide  Momente  bedingen  eine  reichliche  Blutung  aus  sehr  zahlreichen 
Gefassen,  welche  eine  grosse  Anzahl  von  Unterbindungen  nothwendig 
macht.  Die  „  capillare "  Blutung  pflegt  aber  bei  diesen  pathologischen 
Zuständen  gering  zu  sein,  weil  das  blutreichste  Gewebe,  die  Muskeln, 
meist  der  Atrophie  und  Degeneration  yerÜEillen  sind,  dagegen  blut- 
armes, neugebildetes  Bindegewebe  einen  relativ  grossen  Bestandtheil 
der  Durchschnittsfläche  ausmacht 

Vermag  nun  auch  das  geschilderte  Verhalten  der  Blutge&sse 
in  der  Nähe  von  chronisch-pathologischen  Processen  im  Allgemeinen 
bei  Amputationen  —  wo  fast  immer  die  Möglichkeit  einer  sicheren 
zeitweiligen  Blutstillung  durch  Compression  gegeben  ist  —  die  Wahl 
der  Operationsmethode  kaum  zu  beeinflussen,  so  gestaltet  sich  die 
Sache  anders  und  weit  bedenklicher  bei  der  Oberschenkelexarticu- 
lation.  Durch  die  Mheren  Methoden  wird  hier  in  wenigen  Tempis 
eine  sehr  grosse  Wundfläche  geschaffen,  an  welcher  die  gentlgend 
schnelle  Beherrschung  einer  reichlichen  Blutung,  wenn  diese  ans  ab- 
norm zahlreichen,  ein  zusammenhängendes  Netz  0  bildenden  Gefässen 
erfolgt,  die  grössten  Schwierigkeiten  darbietet.  Fflr  diese  Fälle  liegt 
die  Zweckmässigkeit  des  Böse 'sehen  Verfahrens  wohl  auf  der  Hand. 

Ich  will  noch  an  folgende  häufiger  zur  Beobachtung  kommende 
Complication  erinnern,  dass  nämlich  nach  der  Amputation  eines 
schwer  verletzten  nnd  erschtltterten  Gliedes  sich  ein  gewisser  Läh- 
mungszustand der  Muskeln  und  Gefässe  an  der  Operationswunde  vor- 
findet, welcher  dann  —  besonders  wenn  er  mit  mangelhafter  Gerin- 
nungsfähigkeit des  Blutes  zusammentrifft  —  einen  vermehrten  Blut- 
verlust zu  veranlassen  im  Stande  ist. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  einen  Augenblick  das  Bild,  welches 
die  Schnittfläche  eines  normalen  Muskels  an  einqm  frischen  Ampu- 
tationsstumpfe darbietet!  Ein  solcher  Muskel  hat  sich  nach  seiner 
Durchschneidung  zurückgezogen,  und  nur  aus  wenigen  seiner  Haupt- 
emährungsgefässe  sehen  wu-  eine  Blutung  erfolgen  ^).  Hatte  dagegen 
eine  schwere  Verletzung  das  amputirte  Glied  betroffen,  so  beobachtet 
man  unter  Umständen,  dass  die  durchtrennten  Muskeln  ihre  Elasti- 
cität  verloren  haben,  sich  also  nicht  in  normaler  Weise  zurtlckziehen. 
Der  Ausfall  dieses  für  die  Blutstillung  so  wichtigen  Factors  bewirkt 

1)  Lüning,  a.  a.  0.  S.  23—25. 

2)  lieber  die  Gefahr  einer  reichlichen  Muskelblutung  bei  der  HüfteiLarticu- 
lation  vergl.  Yolkmann,  Deutsche  Klinik.  1868.  S.  391. 
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aber,  dass  nach  Vollendung  der  Haaptonterbindangen  an  der  Hnskel- 
Bchuittfläche  eine  n  eapillare  ^  Blutung  aus  zahhreichen  klaffenden  6e- 
f ässchen  fortbesteht.  Hatte  ausserdem  der  Patient  sohon  vor  der 
Operation  viel  Blut  verloren,  und  ist  durch  rermehrtes  Aufeaugeo 
von  Gewebssaft  oder  durch  reichliches  Trinken  eine  wässerige  Be- 
schaffenheit und  dadurch  eine  mangelhafte  Gerinnungsfähigkeit  sei- 
nes Blutes  eingetreten,  so  findet  sieh  gelegentlich  noch  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  der  Verband  reichlich  mit  blutiger  Fllls- 
sigkeit  durchtränkt  und  die  Wunde  mit  Cioagulis  ausgefüllt 

Die  im  Vorigen  angedeuteten  Missstände  werden,  wie  bekannt, 
hier  und  da  nach  der  E s mar c haschen  Blutleere  beobachtet;  dass 
sie  bei  einer  Exarticuiation  des  Oberschenkels  in  Anbetracht  der  un- 
gemeinen Ausdehnung  der  Operationswunde  zu  einer  sehr  ernsten 
Complication  werden  können,  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen. 
Gerade  dieser  Gefahr  vorzubeugen,  erschdnt  aber  die  galvanokau- 
stische  Methode  vor  allen  anderen  geeignet 


XXL 
Kleinere  Mittheilungen. 

Ans  der  chirargiflohen  Klinik  in  Straasbnrg. 

1. 
Gemischte  Todesfälle. 

Von 

Dr.  A.  Preetorius. 

Mit  dem  Ausdrucke,  „gemischte  Todesfälle*',  möchteich  die  Todesflille 
bezeichnen,  welche  offenbar  unter  dem  Einfluss  verschiedener  den  Organis- 
mus schädigender  Momente  eintreten,  ohne  sichtbare  patholo^sche  Verän- 
derongen  zu  hinterlassen,  die  wir  als  den  Effect  des  einen  oder  des  anderen 
schädlichen  Momente!  sicher  bezeichnen  könnten. 

Ich  habe  dabei  speciell  die  Todesfälle  im  Auge,  welche  im  Anschluss  an 
eine  grössere  Operation  unter  CoUapserscheinungen  nicht  allzu  selten  ein- 
treten, ohne  dass  grosser  Blutverlust  oder  die  allzu  eingreifende  Operation 
selbst  als  Ursachen  zu  beschuldigen  sind. 

Froher  belegte  man  solche  Collapszustände  wohl  mit  dem  Namen  Shock. 
Jetzt,  wo  die  Todesfälle  durch  Chloroform  und  Carbol  und  in  neuester  Zeit 
der  durch  Jodoform  bewirkte,  unter  cephallschen  Erscheinungen  eintretende 
Exitus  Jedermann  bekannt  sind,  findet  die  Diagnose  Shock  eine  immer  be- 
schränktere Anwendung  und  wird  nur  noch  gebraucht  bei  der  Paralyse 
des  Gefäss-  und  Athemcentrums ,  die  entweder  durch  directe  Verletzung 
dieser  Gebiete  (Schädelverletzungen)  verursacht  ist,  oder  reflectorisch  nach 
bedeutenden  Verletzungen  und  ZerüHmmerungen  an  anderen  Körpersteilen 
zu  Stande  kommt. 

Zwei  solcher  Fälle,  die  weder  in  ihrem  Verlaufe  Symptome  darboten, 
welche  sich  mit  Sicherheit  auf  eine  bestimmte  Intoxication  beziehen  Hessen, 
noch  durch  die  Section  Aufschluss  erhielten  über  die  Todesursache,  dem- 
nach als  gemischte  Todesfälle  zu  bezeichnen  sind,  lasse  ich  in  kurzem  Aus- 
zug hier  folgen. 

Fall  L    Resectio  genn. 

Die  9  jährige  Marie  Schmidt  wurde  den  13.  April  vergangenen  Jahres 
mit  einem  colossaien  Fungus  genn  in  die  Klinik  gebracht. 

Das  linke  Knie  war  rechtwinklig  flectirt,  seine  Circumferenz  betrug 
1 1  Cm.  mehr  als  die  des  rechten.  Fisteln  an  der  Aussen-  und  Innenseite, 
durch  die  man  ins  Gelenk  und  auf  entblössten  Knochen  gelangte. 
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Das  Kind  war  schwächlich,  sah  blass  und  änsserst  verwahrlost  aus 
und  fieberte. 

Der  Vater,  ein  scrophulöser  Mensch  mit  zahlreichen  Drüsennarben  am 
Halse,  gab  an,  dass  das  Leiden  vor  1 72  Jahren  ohne  bekannte  Veranlas- 
sung entstanden  sei.    Infectionskrankheiten  waren  nicht  vorausgegangen. 

Am  29.  April  wurde  die  Resection  der  erkrankten  Gelenkenden  in 
Esmarch 'scher  Blutleere  ausgeführt  mitteist  Querschnittes  über  diePatella. 
Die  ganze  Kapsel  zeigte  sich  ausgefüllt  mit  tuberculdsen  Granulationen,  die 
Gelenkenden  wiesen  nur  leichte  Druckusuren  auf.  £s  musste  von  der  Femur- 
epiphyse  eine  ziemlich  dicke  Scheibe  entfernt  werden,  um  die  Streckung  za 
ermöglichen.     Dabei  wurde  ein  haselnussgrosser  Herd  entdeckt. 

Nach  Lösung  des  Schlauchs  wurden  ohne  starken  Blutverlust  die  nöthi- 
gen  Unterbindungen  vorgenommen,  die  Patella  durch  drei  Gatgutnähte  ver- 
einigt, dann  nach  einer  Anzahl  parenchymatöser  Nähte  (Etagenähte)  die 
Haut  genäht. 

Während  der  Operation  wurde  mehrmals  mit  einer  1  proc.  CarbollöBung 
und  zum  Schluss  mit  einer  2V2proc.  Lösung  irrigirt  und  sorgfaltig  jede 
Spur  derselben  mit  Schwämmen  entfernt. 

Zur  Narkose  benutzten  wir  Chloroform,  welches  in  der  Spitalapotheke 
bereitet  und  immer  als  gut  befunden  worden  war. 

Das  Kind  erwachte  aus  der  Narkose,  ohne  zu  erbrechen,  erholte  sich 
aber  nicht  recht,  hatte  blasse  Wangen,  frequenten  Puls  und  klagte  über 
starke  Schmerzen. 

Bei  der  Nachmittagsvisite  lag  es  im  CoUaps  da.  Die  Messung  der  Tem- 
peratur ergab  35 ^  der  Puls  war  klein,  160.  Die  Stirne,  Gesicht  und  Ex- 
tremitäten fühlten  sich  kalt  an. 

Vergebens  versuchten  wir  durch  Autotransfusion,  mehrere  Wärmflaschen 
und  Dosen  starken  alten  Weins,  welcher  leider  erbrochen  wurde,  des  Ool- 
lapses  Herr  zu  werden.  Auch  drei  volle  Spritzen  Tinct.  moschi,  die  inner- 
halb 1 V2  Stunden  injicirt  wurden,  konnten  das  Sinken  der  Temperatur  auf 
33,5 <^  nicht  verhindern. 

Um  6  Uhr  fühlte  man  nur  mehr  ein  Erzittern  der  Radialis,  Kopf  und 
Hände  waren  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt,  und  die  Patientin,  die  bei  voller 
Besinnung  war,  öffnete  auf  Anrufen  die  Augen  nur  zur  Hälfte.  Sie  war 
somnolent,  klagte  über  Schmerzen,  nahm  aber  auf  Zureden  etwas  Fleisch- 
extractlösnng  und  stündlich  einen  Kinderlöfiel  Natron  sulph.  3:100  wegen 
Verdachts  auf  Carbolvergiftung. 

Um  8  Uhr  hatte  sich  der  Zustand  insofern  gebessert,  als  sie,  ohne  zu 
erbrechen,  mehrmals  Cognak  mit  Ei  und  Syrup  genommen  hatte  und  der 
Puls  fühlbar  geworden  war.  Er  war  regelmässig,  seine  Frequenz  160,  die 
der  Athmung  40. 

Grosse  Unruhe  und  Klagen  über  Durst. 

Zwischen  8  und  12  Uhr  Nachts  stellte  sich  mehrfaches  Erbrechen  ein, 
und  im  Urin  fehlten  bei  der  Baumann-Sonnenburg'schen  Probe  alle 
Schwefelsalze.     Er  war  von  heller  Farbe. 

Die  Nacht  über  lag  Patientin  somnolent,  aber  schlaflos  da.  Der  Gol- 
laps  dauerte  bis  zum  Morgen  an,  wo  die  Temperatur  auf  35,3^  gastiegexi 
war.  Der  Puls  war  fadenförmig  160,  Patientin  bei  Besinnung  und  sehr 
unruhig.    Die  Gesichtszüge  waren  hochgradig  verfallen. 
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Trotz  aller  angewandten  Reizmittel,  emeater  Moschusinjection,  Flanell- 
einwickelang  der  Arme  nnd  des  rechten  Beines,  Gaben  von  Cognak  und 
Fleischbrflhe  erlag  die  Patientin  unter  wiederholtem  Erbredben  bei  steigen- 
der Unruhe  und  voller  Besinnung  um  12  Uhr. 

In  dem  kurz  vor  dem  Tode  gelassenen  Urin  hatten  die  Schwefelsalze 
sich  noch  nicht  wieder  eingefunden. 

DieSection  wurde  von  Herrn  Prof.  v.  Reoklinghausen  ausgeführt 
nnd  hebe  ich  als  pathologischen  Befund  hervor: 

Herz  blass,  aber  reichliche  Gerinnsel  im  rechten  Herzen  und  den  gros- 
sen Venenstämmen.  Im  Hylus  der  rechten  Lunge  käsige  Knoten  und  ziem- 
lich starke  Bronchiektasien  in  den  vorderen  Lungenpartien,  dazwischen  ein- 
gestreut verdächtige  graue  Knötchen. 

In  der  linken  Lunge  kleine  Verdichtungsherde  nnd  im  Hyins  ein  käsiger 
Knoten,  welcher  mit  einem  Bronchus  des  unteren  Lappens  durch  einen 
feinen  Kanal  communicirte. 

In  den  flbrigen  Organen  fand  sich  nichts  Bemerkenswerthes ,  nament- 
lich liess  sich  kein  besonderer  Geruch  des  Blutes  und  der  Nieren  oder  in 
der  Blase  nachweisen. 

Die  Wunde  sah  gut  ans,  war  frei  von  Blutgerinnseln,  wie  auch  im 
Verband  sich  kaum  etwas  Blut  vorgefunden  hatte. 

Fall  U.     Sequestrotomie. 

Catharina  Lienhard,  11  Jahre  alt,  fand  Ende  Juli  vorigen  Jahres  Auf- 
nahme in  der  Klinik  wegen  einer  eminenten  Verdickung  des  linken  Femur 
und  Ankylose  im  Htlftgelenk,  entstanden  nach  einer  acuten,  infectiösen 
Osteomyelitis,  welche  sie  Ostern  desselben  Jahres  durchgemacht  hatte. 

Sitz  der  stärksten  Schwellung  war  der  Trochanter,  wo  selbst  leichter 
Druck  Schmerzen  erregte. 

Die  Untersuchung  in  Chloroformnarkose  ergab,  dass  die  Bewegungen 
im  Hüftgelenk  glatt,  aber  bedeutend  beschränkt  waren,  auch  konnte  man 
bei  stärkerem  Druck  auf  den  Trochanter  unter  Knistern  Theile  der  neu- 
gebildeten Knochenschale  eindrücken. 

Zunächst  wurde  durch  Extension  die  schlechte  Stellung  beseitigt,  dann, 
da  keine  Schwellung  nnd  Fluctuation  eintrat,  ein  Wasserglasbeckenverband 
angelegt  nnd  das  sehr  anämische  und  magere,  wenngleich  kräftig  gebaute 
Kind  zur  Erholung  mehrere  Wochen  aufs  Land  geschickt. 

Mitte  December  kehrte  Patientin  in  die  Klinik  zurück  mit  Klagen  über 
zunehmende  Schmerzen  im  Hüftgelenk,  und  nach  Entfernung  des  Verbandes 
ergab  sich  Folgendes: 

Verkürzung  des  linken  Beines  um  2  Cm.  und  leichte  Rotation  nach 
aussen.  In  der  linken  Leistenbeuge  eine  nussgrosse  geschwollene  Drüse 
und  auf  dem  Trochanter  eine  starke  Anschwellung,  welche  deutlich  fluc- 
tuirte.     Keine  Verbesserung  des  Allgemeinzustandes. 

Am  16.' Januar  wurde  zur  Operation  geschritten.  Ein  12  Cm.  langer 
Schnitt  wurde  über  den  Trochanter  parallel  der  Femuraxe  geführt,  wobei 
das  Messer  in  käsig  erweichte  Granulationsmassen  fiel.  Mit  der  Hohlsonde 
gelangte  man  in  eine  Höhle,  angefüllt  mit  käsigen  Granulationen  und  einem 
kleinen  Sequester. 
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Von  dieser  dicht  unter  nnd  in  dem  Trochanter  gel^enen  Hdble  fahrten 
zwei  Gänge,  einer  zum  Hüftgelenk,  einer  in  den  Femnrschaft.  Mit  Ham- 
mer und  Meissei  wurden  dieselben  erweitert,  was  in  dem  osteoporetiacfaen 
Knochen  sehr  leicht  gelang;  und  ans  dem  oberen  Gang  unserer  Vermathnng 
gemäss  ein  Theil  des  nekrotisirten  Schenkelkopfes  als  Sequester  heraus- 
gezogen. 

Die  Ankylose  im  Httftgelenk  wurde  dadurch  gebessert,  aber  nidit  voll- 
ständig beseitigt. 

Der  Knochenblutung  wegen  wurde  die  apfelgrosse  Höhle  mit  Jodoform- 
gaze austamponirt. 

Bei  der  Operation  selbst  war  zweimal  mit  1  proc.  und  zum  Schlnss 
einmal  mit  2V2  proc.  CarboUösung  desinficirt  und  alle  Flüssigkeit  sorg- 
fältig mit  Schwämmen  ausgetupft  worden.  Die  Blutung  war  nicht  beträcht- 
lich zu  nennen. 

Die  Patientin  erwachte  aus  der  Chloroformnarkose  mit  bleichem  Ge- 
sicht und  kühlen  Extremitäten.  Bald  fing  sie  an  zu  erbrechen,  klagte  über 
Schmerzen  in  der  Wunde;  Stirn  und  Hände  bedeckten  sich  mit  kaltem 
Schweiss. 

Um  4  Uhr  Fortdauer  des  Collapses,  die  Zunge  war  belegt,  grosse 
Schwäche  und  Angstgefühl. 

Der  Radialpuls  war  dabei  voll,  regelmässig,  seine  Freqdenz  130,  Re- 
spiration 28,  Temperatur  34,6. 

Rothwein  wurde  erbrochen,  Weisswein  und  etwas  Fleischbrühe  behielt 
Patientin  bei  sich.  Extremitäten  trotz  wollener  Decken  und  Bettflaschen 
andauernd  kühl. 

Nachts  10  Uhr  Zustand  von  Somnolenz.  Patientin  lag  mit  geschlos- 
senen Augen  im  Bett,  öffnete  auf  lautes  Anrufen  die  Lider  zur  Hälfte  und 
gab  richtige  Antworten.  Sie  klagte  über  starken  Kopfschmerz,  das  Hinter- 
haupt war  tief  in  die  Kissen  vergraben,  Nackenstarre  nicht  deutlich  aus- 
gesprochen. 

Den  17.  Morgens  betrug  die  Temperatur  36,1.  Der  Collaps  dauerte 
noch  an,  ebenso  die  Klagen  über  Uebelsein  und  Kopfschmerz.  Nachts  und 
heute  früh  mehrmals  Erbrechen. 

Der  Gesichtsausdruck  war  ängstlich,  der  Blick  unstät,  die  Pupillen 
weit^  Respiration  regelmässig  18,  Puls  voll,  125. 

Im  Urin,  der  in  der  Nacht  gelassen  worden,  kein  Jod,  aber  spärlicher 
Niederschlag  von  schwefelsauren  Salzen.  —  In  dem  Urin  vom  Morgen  auch 
keine  Jodreaction,  aber  keine  Spur  von  Schwefelsalzen.  Beide  Urinmengen 
zusammen  betrugen  ca.  150  Grm.  und  waren  von  dunkelbrauner  Farbe. 

Die  Besserung,  welche  im  Befinden  gegen  die  vergangene  Nacht  ein- 
getreten war,  erregte  die  Hoffnung,  dass  die  Patientin  den  Collaps  über- 
winden werde,  was  wir  durch  Gaben  von  Punsch  zu  unterstützen  suchten, 
zumal  die  Beschaffenheit  des  Pulses  keinen  Grund  zu  ernster  Besorgniss 
zuzulassen  schien.  —  Um  so  unerwarteter  traf  uns  daher  um  11  Uhr  die 
Todesnachricht. 

Kurz  vorher  hatte  die  Patientin  noch  etwas  heisse  Bouillon  aus  den 
Händen  der  Schwester  genommen,  dann  geäussert:  „Ich  bin  wie  im  Chloro- 
form ''f  worauf  Cyanose  und  2  Minuten  später  bei  jagender  Respiration  der 
Tod  eintrat. 
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Die  Temperatar  betrag  eine  Stande  nach  dem  Tode  38,1,  im  Anas  ge- 
messen.   Im  Verband  nur  wenig  Blat. 

Aas  der  Section,  die  ans  auch  hier  über  die  Todesursache  keinen  Auf- 
schlass  gab,  notire  ich  Folgendes: 

Leichtes  Oedem  der  Pia  mater,  geringe  Verdickongen  an  der  Basis 
and  der  Convexität,  starke  FflUang  dw  Gefilsse.  Seitenventrikel  weit,  Epen- 
dym  derselben  stark  verdickt,  Verdickangen  desselben  aach  im  4.  Ventrikel. 

Capilläre  Hyperämie  des  Hims^  relative  Anämie  der  graaen  Sabstanz 
der  centralen  Ganglien. 

Därme  etwas  blass,  eng.  Im  Herzen  dünnflüssiges  Blat  ohne  beson- 
deren Gerach.  In  den  grossen  Venen  reichliche  speckhäutige  Gerinnsel. 
Der  rechte  Ventrikel  betheiligt  sich  an  der  Bildang  der  Herzspitze.  Herz- 
fleisch  blass. 

Schleimhaat  der  Bronchien  blass.  Milz  stark  vergrössert,  aaf  der 
Schnittfläche  einzelne  miliare  Knötchen  hervortretend. 

Nieren  blass,  Lebergewebe  blatarm,  Harnblase  leer. 

Hochgradige  Atrophie  der  linken  Oberschenkelmascalatar  and  der  Gla- 
taei.  Links  convexe  Skoliose  der  Lendenwirbelsäale.  Die  Dicke  des  linken 
Femnr  beträgt  noch  in  der  Mitte  4  Cm.  Die  Wände  am  Oberschenkel  sah 
gat  and  reizlos  aas. 

In  den  Gefässen  des  Hirns  and  der  Lange  kein  Fett 


In  den  beidep  angeführten  Fällen  Hess  ans  der  pathologische  Befand 
darchaas  im  Unklaren  über  die  Todesarsache,  nnd  wir  sind  somit  ganz  aaf 
die  klinische  Beobachtung  hingewiesen,  die  ans  aber  auch  keine  Symptome 
an  die  Hand  gibt,  welche  eine  sichere  Diagnose  derselben  gestatten.  Am 
meisten  neigen  wir  ans  im  ersten  Fall  noch  zur  Annahme  einer  Carbol- 
intoxication ,  halten  aber  das  einzige  nachweisbare  Zeichen  einer  solchen, 
das  so  häufige  Fehlen  der  Schwefelsalze  in  dem  Urin,  nicht  für  beweisend. 
Fehlten  doch  Koma,  Bewusstlosigkeit  und  Gonvalsionen,  die  Begleiterschei- 
nnngen  acuter  Garbolvergiftungen,  fehlte  doch  ferner  der  Nachweis  von 
Carboi  im  Blut  und  den  Geweben,  wie  er  in  anderen  Fällen  schon  beob- 
achtet wurde.  1) 

Indessen  zweifeln  wir  nicht  daran,  dass  das  Carboi,  obwohl  nur  vor- 
sichtig angewandt,  eine  Hauptursache  des  letalen  Endes  gewesen  ist. 

Wie  viel  auf  dessen  Rechnung,  wie  viel  auf  Rechnung  des  Chloroform 
und  des  Blutverlustes  bei  dem  ohnehin  anämischen  Kind  kommt,  lassen  wir 
dahingestellt. 

Noch  angewisser  sind  wir  in  der  Beurtheilung  des  zweiten  Falles. 

Die  Symptome  ähneln  sehr  denen  im  ersten  Falle  bis  auf  die  Er- 
Bcheinangen  von  Seiten  des  Herzens.  Hier  täuschte  uns  eine  volle,  kräftige 
Pulswelle  über  die  drohende  Gefahr.  Dieses  auffällige  Verhalten  des 
Herzens  hindert  uns  in  diesem  Falle  trotz  Erbrechen  und  dem  Fehlen  der 
Schwefelsalze  im  Urin  allein  auf  Carboi  zu  recurriren,  welches  doch  als 
Herzgift  bekannt  ist.  Dagegen  wäre  die  Annahme  einer  Jodaformvergiftung 
nicht  ganz,  von  der  Hand  zu  weisen. 

Wir   hatten  ja  Jodoform   allerdings  in    geringer  Menge  in  die  Tam- 

1)  Siehe  Billroth,  Chirarg.  Klinik.  Wien  1871—1876. 
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pongase  gestreat,  auch  entsprachen  der  Kopfschmerz,  das  Vergraben  des 
Hinterhaoptes  in  die  Kissen,  das  Angstgefühl  ganz  den  Symptomen  der 
Jodofonnintoxicationen ,  wie  sie  von  Mikolicz,  Henry,  Schede  und 
König  angegeben  werden. 

Wir  sehen  also  hier  die  Symptome  aas  einem  Bild  in  das  andere 
hinflberspielen,  müssen  demnach  aocb  hier  verschiedene  Momente  als  Todes- 
ursache anschuldigen. 

Noch  einige  Worte  über  Jodoform. 

Auf  die  warmen  Empfehlungen  dieses  Mittels  von  Wien  ans  wandten 
wir  seit  Beginn  vorigen  Sommersemesters  dasselbe  an,  zuerst  um  Höhlen 
damit  ansznfttilen,  dann  aber  auch  bestäubten  wir  frische  Wanden  damit, 
brachten  Jodoformstäbchen  and  Jodoformither  in  Fisteln,  kurz  machten 
den  ausgiebigsten  und  mitunter  verschwenderischsten  Gebranch  davon  und 
waren  recht  zufrieden  mit  den  Erfolgen. 

Wir  fanden  im  Jodoform  ein  Mittel,  welches  rasch  Granulationen  er- 
zeugt  und  die  Secretion  bedeutend  herabsetzt. 

Einen  Schutz  gegen  Erysipelas  gewährte  uns  dasselbe  allerdings  nicht 
und  vielleicht  deshalb,  weil  die  so  massenhaft  erzengten  Granulationen 
leicht  bluten,  der  Infection  demnach  leichter  als  torpide  OrannlationeD 
zugänglich  sind. 

Auch  von  einer  antitnbercnlösen  Wirkung  konnten  wir  uns  nicht  Aber- 
zeugen,  schreiben  wenigstens  die  Heilungen  von  Resectionswunden,  in  denen 
Reste  tuberculöser  Membranen,  tuberculöse  Kapselreste  zurflckbleiben 
mussten,  nicht  dem  Jodoform  zu,  da  solche  Heilungen  auch  vor  Jodoform 
und  vor  Lister  ebenfalls  eintraten. 

Da  wir  durch  unsere  Erfahrungen  mit  anderen  Antisepticis  in  den 
meisten  derselben  zweischneidige  Mittel  kennen  gelernt  hatten,  achteten  wir 
von  Anbeginn  auf  Intoxicationserscheinnngen,  sind  aber  bis  jetzt  davon  ver- 
schont geblieben. 

Die  in  letzter  Zeit  sich  mehrenden  Mittheilungen  Aber  Jodoformver- 
giftungen haben  uns  vorsichtiger  in  der  Anwendung  desselben  gemacht  nnd 
wir  benutzen  jetzt  mit  gutem  Erfolg  das  von  Dr.  £.  Fischer  empfohlene 
Naphthalin  und  haben  bereits  eine  grössere  Anzahl  flberraschender  Resul- 
tate erlebt. 

Jedenfalls  besitzt  es  vor  dem  Jodoform  den  Vorzug  der  Unlöslichkeit, 
demnach  der  gefahrlosen  Anwendung. 

Auffallend  ist  nur,  dass  alle  Autoren  die  giftige  Wirkung  des  Jodo- 
forms dem  Jodgehalt  zuschreiben,  also  Jodoform-  und  Jodinctoxication 
identificiren.  Dies  scheint  nur  fttr  die  Fälle  von  chronischer  Jodoformver- 
giftung zuzutrefien,  wo  in  der  That  die  Symptome  und  der  Leichenbefond, 
die  Verfettung  von  Leber,  Nieren  und  Herz  mit  der  chronischen  Jodoform- 
vergiftang  fibereinstimmen. 

Die  acute  Jodoformvergiftung  und  die  acute  Jodvergiftung  gehen  jedoch 
in  ihren  Symptomen,  soweit  mir  ersichtlich,  wesentlich  auseinander. 

So  fehlt  bei  der  ersteren  die  Injection  der  Gonjunctiven,  die  geschwolle- 
nen Augen ,  der  Speichelfluss ,  Goryza,  Sausen  und  Klingen  in  den  Ohren 
bei  Kopfschmerz,  die  Diarrhoe  nnd  das  Angstgefühl  bei  erhaltenem  un- 
gestörtem Bewustsein,  das  Exanthem,  ferner  der  häufige  pathologische  Be- 
fund, die  Haemorrhagien. 
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Es  scheint  mir  demnach,  als  ob  die  Verbindang  CHJ,  noch  speei- 
eile  Eigenschaften  besitzt,  die  verschieden  von  denen  des  Jodes  sind,  und 
für  welche  verschiedene  Individuen  verschieden  empfänglich  sind. 

Strassburg,  im  Februar  1882. 


2. 
Ein  Fall  von  Gastro-Enterostomie. 

Mitgcthellt 

Ton 

« 

Dr.  F.  Fischer, 

Assistent  der  cblnirg.  Klinik  In  Strassbnrg  i.  E. 

Am  6.  Mai  1882  wnrde  in  die  Klinik  des  Herrn  Prof.  Kussmaul 
eine  Frau  aufgenommen,  bei  welcher  im  vorigen  Jahre  wegen  eines  grossen 
Myom  des  Uterus  von  Herrn  Prof.  Freund  die  Castration  ausgeführt  war. 
Die  bei  der  Aufnahme  auf  die  innere  Klinik  vorgenommene  Untersuchung 
ergab  das  Vorhandensein  eines  Pyloruscarcinom ,  welches  noch  ziemlich 
beweglich  schien,  so  dass  Herr  Prof.  Lttcke  sich  bereit  erklärte,  die  Pylorus- 
resection  vorzunehmen,  resp.  im  Falle  der  Nichtausfflhrbarkeit  dieser  Ope- 
ration durch  die  Oastro-Enterostomie  palliative  Hfllfe  zu  schaffen. 

Anamnese.  Bek,  Magdalene,  31  Jahre  alt,  aus  Büchelberg  (Pfalz). 
Vater  lebt  und  ist  gesund,  Mutter  an  Erysipelas  gestorben,  eine  Schwester 
starb  am  Typhus,  die  andere  lebt  in  einer  Irrenanstalt.  Kinderkrankheiten 
hat  Patientin  nicht  gehabt.  Im  18.  Lebensjahre  litt  Patientin  ^4  J&hr  lang 
an  einer  Entzündung  des  linken  Auges,  diese  Entzündung  recidivirte  sehr 
häufig  und  endete  nach  3  jährigem  Bestehen  mit  Phthisis  bulbi.  Im  Alter 
von  19  Jahren  hatte  sie  Typhus  und  musste  10  Wochen  lang  zu  Bette 
liegen.  Patientin  ist  seit  7  Jahren  verheirathet ,  hat  aber  keine  Kinder 
geboren.  Die  Menstruation  stellte  sich  im  16.  Jahre  ein  und  war  stets 
regelmässig,  reichlich  und  schmerzhaft;  seit  7  Jahren  wurde  die  Menstru- 
ation profus,  „dauerte  14  Tßge  lang"  und  hatte  Patientin  heftige  Schmerzen 
im  Unterleib.  In  der  Zwischenzeit  der  Menses  bestand  starker  Fluor  albus. 
Wegen  dieser  Beschwerden  suchte  Patientin  Hülfe  in  der  hiesigen  gynäko- 
logischen Klinik  und  hatte  Herr  Prof.  Freund  die  Güte,  uns  Folgendes 
über  die  Kranke  mitzutheilen:  „Bei  Frau  Beck  handelte  es  sich  nach  der 
am  2.  Februar  1881  vorgenommenen  Exploration  um  ein  intrarousculäres,  in 
der  linken  und  hinteren  Wand,  des  Uterus  eingebettetes,  abwärts  bis  in 
die  Porti  supravaginalis  reichendes  Myom,  welches  einen  Tumor  von  der 
Grösse  eines  im  5.  Monat  der  Gravidität  befindlichen  Uterus  bildete  und 
bedeutende  Blutungen  veranlasste.  — 

Am  12.  April  1881  wurden  beide  cystisch  degenerirte,  etwa  3mal  zu 
grosse  Ovarien  mittelst  Laparotomie  entfernt.  Die  Heilung  erfolgte  ohne 
Störung.  Mitte  Mai  trat  ein  geringer  eintägiger  Blutabgang  aus  der  Vagina 
auf.  —  Bei  der  Entlassung  (21.  Mai  1881)  ist  der  Tumor  bedeutend  ver-* 
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kleinert,  er  reicht  bei  ziemlich  hochstehender  Portio  Vaginafis  3  Qnerfinger 
Aber  die  Symphyse;  der  früher  im  hinteren  Laqnear  vaginse  deutlich  absu- 
tastende  antere  Abschnitt  des  Tomor  ist  nicht  mehr  an  erreichen.  Bis 
zum  April  1882  sind  in  6  —  7  wöchendlichen  Intervallen  geringe,  kurz- 
dauernde Blutabgänge  aus  der  Vagina  erfolgt.  —  Am  1.  April  1882  wurde 
constatirt,  dass  der  nicht  ganz  faustgrosse  Uterus  in  starker  Antiversion 
die  Symphyse  kaum  noch  Überragte.** 

Seit  November  1881  hat  Patientin  nach  jeder  Mahlzeit  drückende  und 
schneidende  Schmerzen  im  Unterleib,  die  nach  der  Regio  epigastrica  aus- 
strahlten. Seit  December  1881  stellte  sich  einige  Stunden  nach  der  Mahlzeit 
Erbrechen  ein,  welches  sich  seit  Februar  1882  täglich  2 — 3  mal  wieder- 
holte. Das  Erbrechen  war  reichlich,  bestand  aus  unverdauten  Speiseresten 
und  viel  Flüssigkeit;  hatte  einen  stark  sauren  Geschmack.  Blut  oder 
kaffesatzartige  Massen  hat  Patientiu  nie  erbrochen.  Bis  vor  4  Wochen 
(April  1882)  waren  die  Schmerzen  im  Abdomen  sehr  heftig,  so  dass 
Patientin  in  der  Nacht  nur  wenig  schlafen  konnte;  seit  dieser  Zeit  haben 
die  Schmerzen  nachgelassen  und  trat  nur  einmal  täglich  Erbrechen  ein. 
Der  Appetit  ist  in  der  letzten  Zeit  sehr  schlecht,  die  Frau  kann  nur  wenig 
und  leicht  verdauliche  Nahrung  geniessen.  2  Stunden  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme erfolgt  Erbrechen ;  sie  gibt  an,  dass  aie  seit  December  stets  ab- 
gemagert und  von  Kräften  gekommen  sei. 

Status  praesens.  Grosse,  stark  abgemagerte  Frau,  von  schwachem 
Knochenbau,  äusserst  dürftiger  Mascnlatnr  und  fast  fehlendem  Panniculus 
adiposus.  Gesichtsfarbe  blass,  sichtbare  Schleimhäute  äussert  anämisch,  Zunge 
belegt,  feucht  Am  linken  Auge  ist  die  Hornhaut  difius  getrübt,  Lichtan- 
fall in  das  Auge  wird  schmerzhaft  empfunden,  Sehvermögen  auf  demselben 
vollständig  erloschen.  Temperatur  nicht  erhöht.  Haut  leicht  feucht,  Puls 
an  der  Art.  radialis  klein,  regelmässig  80  in  der  Minute.  Thorax  schmal 
und  lang,  Athmnng  hauptsächlich  abdominell,  nnr  bei  tiefen  Athemzflgen 
wird  der  Thorax  etwas  gehoben.  Percussion  ergibt  rechts  vorn  lanten  Lungen- 
schall, welcher  in  der  Mamillarlinie  bis  zum  unteren  Rande  der  6.  Rippe  reicht, 
von  da  ab  beginnt  die  Leberdämpfnng  und  rückt  diese  bis  3  Finger  brdt 
unter  den  Rand  des  rechten  Rippenbogen,  in  der  MittelliBie  bis  2  Finger 
breit  oberhalb  des  Nabels;  links  vom  reicht  der  laute  Lungenscball  bis 
zum  Obern  Rande  des  4.  Rippenknorpels,  von  da  an  beginnt  die  Hersdäm- 
pfung und  reicht  diese  nach  rechts  bis  zum  linken  Stemalrande ;  Spitzenstoss 
im  5.  Intercostafaraume  nur  undeutlich  zu  fühlen.  Die  Percussion  der  hin- 
tere Thoraxpartien  ergibt  normale  Verhältnisse.  Bei  der  Auscnlation  ist 
überall  Vesiculärathmen  zu  hören.  Herztöne  rein,  schwach.  —  Abdomen 
ist  flach,  vom  Nabel  abwärts,  fast  bis  zur  Symphyse  reichend,  in  der  Linea 
alba  eine  weisse  Narbe.  Nabel  ist  etwas  vorgetrieben.  Bauchdecken  schlaff, 
sehr  fettarm,  in  der  rechten  Seite  von  starken  Venenstämmen  durchzogen. 
Epigastrium  ist  etwas  eingezogen,  Mesogastrium  vorgewölbt,  zeitweise  auf- 
fallend stark,  so  dass  alsdann  die  Contouren  des  Magens,  besonders  die 
Gurvatnra  major  deatlich  hervortreten.  Peristaitische  Bewegungen  des 
Magens  sehr  leicht  durch  Reiben  zu  erzeugen,  Plätschergeräusch.  Am  äusseren 
Rande  des  M.  rectus  abdominis  rechts,  4  Finger  breit  unter  dem  Rippen- 
bogen ist  ein  harter,  auf  Druck  schmerzhafter,  nur  wenig  beweglicher 
Tumor  zu  fühlen. 
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Am  13.  Mai  1882  wird  der  Magen  aufgetrieben  mit  8  Grm.  Natr.  bi- 
carbon.  und  4  Grm.  Acid.  tartar.  Die  Contonren  des  stark  vergrösserten  and 
dislocirten  Magens  treten  deatlich  hervor;  die  kleine  Carvatnr  ist  in  der 
Regio  nmbilicalis,  die  grosse  Garvatar  bis  2  Finger  breit  oberhalb  der 
Symphyse  siditbar ;  sehr  stürmische  peristaltische  Bewegungen.  Nach  dem 
Auftreiben  des  Magens  ist  der  Tumor  pylori  nicht  mehr  so  gut  au  tasten, 
ist  etwas  nach  oben  verschoben.  Das  Gas  scheint  noch  durch  den  Pylorus 
bewegt  zu  werden  und  Plätschergeränsch  überall  zu  erzeugen.  Nach  Aus- 
spülen des  Magens  findet  sich  der  Tumor  4  Finger  breit  unter  dem  Rippen- 
bogen am  äusseren  Rande  des  M.  rectus  abdominis  dexter.  Der  Tumor 
läsat  sich  bis  zur  Medianlinie  hin  verschieben,  nach  rechts  bis  zur  MamiUarlinie 
und  etwas  über  diese  hinaus;  der  Tumor  hat  die  Grösse  einer  Gitrone. 

Seit  der  Aufnahme  (6.  Mai)  in  die  innere  Klinik  wird  Patientin  tftg- 
lleh  der  Magen  ausgewaschen ;  die  Waschfiüssigkeit  besteht  aus  unverdauter 
Nahrung,  ist  braun  gefiLrbt,  sauer,  enthält  Sarcine.  Stuhl  angehalten. 
Seitdem  der  Magen  ausgespült  wird,  befindet  sich  Patientin  besser,  Er- 
brechen ist  seit  9.  Mai  nicht  mehr  eingetreten,  die  Schmerzen  im  Abdomen 
sind  gering.  Die  Nahrung  besteht  aus  Milch,  Bouillon  mit  Ei,  Weisswein 
und  täglich  2  Nährklystieren. 

Am  13.  Mai  wird  Patientin  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen. 
Tägliches  Ausspülen  des  Magens,  in  der  Waschfiüssigkeit  keine  Sarcine 
mehr,  Nährklystieren  werden  gut  vertragen.  Seit  der  Aufnahme  klagt  Pa- 
tientin über  heftige  Schmerzen  in  der  Pylorusgegend.  — 

25.  Mai.  1882.  Patientin  hat  seit  gestern  Abend  nichts  mehr  gegessen. 
Um  9  Uhr  Morgens  wird  der  Magen  ausgespült,  es  gelingt  heute  nicht  den 
Magen  vollständig  zu  entleeren.  Eine  halbe  Stunde  vor  Beginn  der  Opera- 
tion erhält  sie  als  Clysma  Decoct.  Saip.  40,0.  Tinct  opii  simpl.  gutt.  8. 
Extremitäten  und  Brust  werden  mit  Watte  eingewickelt,  welche  durdi 
Flanellbinden  fizirt  wird.  Bauchdecken  werden  gereinigt  und  rasirt.  — 
2  Standen  vor  Beginn  der  Operation  waren  2  Dampfsprays  im  Operations- 
saale in  Thätigkeit,  während  der  Operation  kein  Spray.  Um  10 Vi  wird 
zur  Operation  geschritten  in  Gegenwart  der  klinischen  Zuhörer. 

Ohlcrroformnarkose.  Nachdem  Patientin  völlig  narkotisirt  war, 
lässt  sich  der  Tumor  in  der  rechten  Regio  hypogastrica  mit  Leichtigkeit 
greifen;  es  wird  auf  denselben  ein  schrägverlaufender  Schnitt  von  ca.  15  Cm. 
Länge  gemacht,  zwischen  Rippenbogen  und  Nabel,  welcher  über  die  Linea 
alba  nicht  herausgeht  SorgfiUtige  Stillung  der  unbedeutenden  Blutung,  das 
Peritonaeum  wird  aus  freier  Hand  gespalten.  Es  liegt  nun  der  harte  Tumor  in 
der  Mitte  der  Wunde,  der  obere  Theii  desselben  ist  vom  linken  Leberlappen 
etwas  bedeckt.  Nachdem  die  Leber  in  die  Höhe  gehoben,  zeigt  sich,  dass 
der  Tumor  mit  derselben  und  der  stark  verdickten  Gallenblase  verwachsen 
ist;  es  wird  nun  versucht,  den  Tumor  von  der  Leber  und  der  Gallenblase  zu 
trennen  und  werden  2  Ligaturen  an  den  Verwachsungsstellen  angelegt.  Bei 
dem  weiteren  Versuche,  den  Tumor  zu  umgreifen,  findet  sich,  dass  derselbe 
mit  seiner  Umgebung  völlig  verwachsen  ist,  speciell  mit  dem  Pankreaskopfe 
und  weit  nach  der  Porta  hepatis  reicht.  Von  der  Resectio  pylori  wird  nun 
selbstverständlich  Abstand  genommen  und  die  von  Wölfler^)  ausgeführte 


1)  Siehe  Wolf  1er,  Gastro-Enterostomie.  Gentralblatt  für  Ghlr.  Nr.  45.  1881. 

DttoUcb«  Z«iUcbrift  f.  Ghtnirgitt.  XVII.  Bd.  33 
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Operation  des  Gastro-Enterostomie  in  folgender  Weise  gemacht.  Es  wurde 
der  sehr  dilatirte  Magen,  indem  man  die  grosse  Curyatnr  abtastete,  ans  der 
Operationswande  hervorgeholt  and  ein  möglichst  geßUsfreies  StUck  der  Gar- 
vatara  major  mit  der  parallel  branchigen  Zange  gefasst  —  die  Branchen  der 
Zange  waren  vorher  mit  Drainrdhre  Aberzogen,  —  sodann  wird  eine  Dflnn- 
darmschlinge  hervorgeholt  und  durch  2  Balkenzangen  abgeklemmt ,  d^«n 
Druckwirkung  durch  2  untergelegte,  der  Länge  nach  gespaltene  Drainröhren, 
vermindert  wurde.  Nun  wird  in  das  abgetrennte  Magen-  und  Dannstück 
(an  der  vom  Mesenterium  freien  Fliehe),  je  ein  Schnitt  von  ca.  5  Cm.  Länge 
gemacht;  vorher  war  die  Bauchhöhle  durch  eingelegte  Schwämme  and 
Thymolgaze  geschützt.  An  dem  aufgeschnittenen  Magen  war  ein  deutlicher 
^tat  mamelonn^  zu  constatiren.  Zuerst  werden  Schleimhautnähte  angelegt,  die, 
soweit  es  anging,  nach  dem  Darmlumen  zu  geknüpft  werden,  3 1 ;  über  diese 
Lembert'sche  Nähte,  34.  Gegen  Ende  der  Anlegung  der  Serosanaht  ist 
das  abgeklemmte  Magen-  und  Darmstück  cyanotisch  geworden,  sehr  bald 
aber,  nachdem  die  Klemmen  geöffnet  waren,  stellt  sich  die  normale  Färbang 
des  Darmes  wieder  her  und  bemerkte  man,  dass  nach  Oeffnen  der  Klemmen 
sich  Mageninhalt  in  den  Darm  entleerte.  Nachdem  die  Bauchhöhle  sorg- 
fältig gereinigt  war,  wird  die  Bauchwunde  geschlossen,  und  zwar  wird  zu- 
erst eine  Peritonealnaht  angelegt;  in  die  Scheide  des  M.  rectns,  welcher  sich 
nach  unten  und  oben  etwas  zurückgezogen  hatte,  wird  je  ein  dünnes  Drain- 
röhr  eingelegt  und  schliesslich  die  Hautwunde  durch  Knopfnähte  geschlossen. 
Ueber  die  Naht  wird  Taffet  und  eine  Schicht  Thymolgaze  gelegt,  auf 
diese  ca.  10  Grm.  Jodoform  gestreut.  Verband  mit  Thymolgaze.  Um 
12^/4  Uhr  wird  Patientin  ins  Bett  getragen. 

Die  Narkose  war  während  der  ganzen  Operation  gut,  Patientin  hatte 
220  Grm.  Chloroform  gebraucht,  der  Puls  änderte  sich  nicht,  Erbrechen  und 
Würgen  trat  nicht  ein.  Der  Puls  ist  nach  der  Operation  an  der  A.  ra- 
dialis gut  zu  fühlen,  78,  Athmung  regelmässig,  20.  Gegen  1^2  Uhr  wird 
der  Puls  etwas  schwächer,  es  wird  1  Spritze  Moschustinctur  injicirt  Um 
3  Uhr  erwacht  Patientin  vollständig,  klagt  nicht  über  Schmerzen.  Tem- 
peratur 36,7.  Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  ein  sehr  guter.  Pa- 
tientin blieb  völlig  fieberfrei.  — 

In  den  ersten  2  Tagen  nach  der  Operation  bekam  Patientin  nur  Eis- 
stückchen gegen  den  quälenden  Durst.  Täglich  3  Nährklystieren.  Am  3.  Tag 
nach  der  Operation  nimmt  Patientin  kalte  Milch,  die  gut  vertragen  wird; 
am  10.  Tag  nach  der  Operation  Kalbsmilcher.  —  Am  19.  Tag  erbricht 
Patientin  sehr  viel  Flüssigkeit,  bei  genauem  Nachfragen  gesteht  sie^  sie 
habe  sehr  viel  Wasser  auf  einmal  getrunken ;  seit  dieser  Zeit  kein  Erbrechen 
mehr.  37  Tage  nach  der  Operation  wird  Patientin  geheilt  entlassen.  Körper- 
gewicht 79  Pfd.  (leider  war  vor  der  Operation  Patientin  nicht  gewogen 
worden).  Am  1.  August  stellte  sich  Patientin  in  der  Klinik  wieder  vor; 
sie  hat  sich  sehr  erholt  (Körpergewicht  86  Pfd.),  sie  steht  dem  Haushalte 
wieder  vor  und  leicht  verdauliche  Nahrung  gut  verdauen.  Erbrechen  ist 
nicht  mehr  eingetreten.     Der  Tumor  pylori  ist  nicht  gewachsen.  — 


Besprechungen. 
1. 

F.  L.  Nengebauer  (Warschau),  Zur  Entwickelongsgeschichte  des  spon- 
dylolisthetischen  Beckens  nnd  seiner  Diagnose  (mit  Berücksichtigung 
von  Körperhaltung  und  Oangspnr).  Mit  97  Holzschnitten.  274  Sei- 
ten. 8.    Halle,  Verlag  von  M.  Niemeyer.  1882. 

Der  Chirurg,  weicher  sich  mit  den  mechanischen  Störungen  des  Ske- 
letB  beschäftigt,  wird  auch  die  Difformitäten  des  Beckens  einiger  Beachtung 
würdigen,  wenn  anch  selbstverständlich  der  Geburtshelfer  das  wesentlichste 
Interesse  an  den  Difformitäten  des  Beckens  bethätigen  wird.  Das  spondylo- 
listhetische  Becken  steht  überdies  auf  der  Grenze  zwischen  der  Gruppe  der 
Wirbelsäulenverkrümmungen  und  der  Beckendifformitäten ;  denn  bekanntlich 
handelt  es  sich  um  ein  Herabgleiten  des  fünften  Lendenwirbels  auf  das  Kreuz- 
bein, wie  wenigstens  Kilian  (1853)  meinte,  als  er  dem  Zustand  seinen 
Namen  gab  (von  oXiö^alvio  »=  ich  gleite).  Wenn  schon  in  dieser  Beziehung 
das  spondyiolisthetische  Becken  den  chirurgischen  Krankheiten  der  Wirbel- 
säule sich  anzureihen  scheint,  so  sind  ferner  auch  allerlei  Hypothesen  über 
seine  Entstehung  aufgestellt  worden,  welche  sich  auf  die  Annahme  chirur- 
gischer Krankheiten  beziehen,  z.  B.  auf  eine  entzündliche  Erweichung  der 
letzten  Zwischenwirbelbandscheibe  (Kilian)  oder  auf  wirkliche  Luxation 
des  fünften  Lendenwirbels  niusb  vom  (v.  Weber-Eben hof)  u.  s.  w. 

Das  Material,  welches  der  Verf.  aus  der  Literatur  gesammelt  hat,  um- 
fasst  15  Präparate  von  spondylolisthetischem  Becken  und  11  Fälle,  in  wel- 
chen die  klinische  Diagnose  auf  diesen  Zustand  gestellt  wurde.  Hierzu 
kommt  noch  ein  Fall,  welcher  von  Fritsch  und  dem  Verf.  klinisch  beob- 
achtet wurde,  und  von  dem  letzteren  sehr  genau  beschrieben  wird.  Die  ge- 
sammte  Literatur  hat  der  Verf.  einer  sehr  genauen,  kritischen  Besprechung 
unterzogen.  Besonderes  Gewicht  legt  mit  Recht  der  Verf.  auf  die  genauen 
anatomischen  Untersuchungen  von  Lambl;  indem  der  Verf.  sich  in  man- 
chen Punkten  an  die  Anschauungen  LambTs  anschliesst,  hebt  er  besonders 
hervor,  dass  es  sich  durchaus  nicht  um  eine  Verschiebung  des  ganzen  fünf- 
ten Lendenwirbels  auf  dem  Kreuzbein,  sondern  um  eine  eigenthtlmliche  Ge- 
staltung des  fünften  Lendenwirbels,  besonders  um  eine  Verlängerung  der 
Bogenstücke,  welche  nahe  den  Gelenkfortsätzen  liegen,  also  um  eine  Olis- 
thesis  des  Wirbelkörpers  und  der  Bogenwurzel  gegen  den  hinteren  Theil 
des  Wirbelbogens  handelt.  Der  Zustand  des  fünften  Lendenwirbels  kann 
in  Analogie  mit  der  Bezeichnung  des  Längsschädels  als  Dolichospondylie 
bezeichnet  werden.  Es  tritt  sogar  in  einzelnen  Fällen  der  Mangel  einer 
festen  Verbindung  zwischen  Wirbelkörper  und  Wirbelbogen,  also  eine  Art 
Pseudarthrose  hervor,  nnd  der  Verf.  meint,  dass  dieselbe  sowohl  Folge 
einer  congenitalen  Bildungshemmung  (Ausbleiben  der  Verschmelzung  der 
Knocbenkerne),  als  auch  Folge  einer  mangelhaften  Fracturheiinng  (ohne 
Gallnsbildung)  sein  könne.  Die  fötale  Hydrorrhachis,  welche  Lambl  als 
Ursache  annimmt,  hält  der  Verf.  mehr  für  eine  Folgeerscheinung.    In  15 
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Flilen  fand  der  Verf.  ein  traamatisches  Moment  als  Ursache  der  Ejrank- 
heit  hervorgehoben:  Den  Befund  von  radimentären  Schaltwirbeln  an  dni- 
gen  spondylolisthetiBchen  Becken,  welcher  von  Lambi  hervorgehoben  wird, 
erkennt  zwar  der  Verf.  an  sich  als  richtig  an ,  aber  er  stellt  den  Einflass 
dieser  Schaltwirbel  auf  die  Entstehang  der  Spondyiolisthesis  in  Abrede. 
Dass  in  den  Fällen,  in  welchen  eine  lockere  Verbindung  zwischen  dem 
Wirbelkdrper  und  dem  Wirbelbogen  eingetreten  ist,  die  Belastung  der  Wir- 
belsäule durch  das  Körpergewicht  bei  dem  Stehen  und  Gehen  den  Wirbel- 
kOrper  immer  weiter  nach  vom  drängen  muss,  bedarf  keiner  besonderen 
Erläuterung.  Auch  ergibt  sich  hieraus  die  bedeutende  lordotische  Haltung 
der  Lendenwirbelsäule. 

Diese  Erscheinung  der  Lumbarlordose  bei  Spondyiolisthesis  gibt  dem 
Verf.  Anlass  zu  einer  Reihe  von  Bemerkungen  Aber  die  Entstehung  der 
physiologischen  Lendenkrflmmung  der  Wirbelsäule,  welche  sich  gelegen^ 
lieh,  wie  ein  von  dem  Verf.  genau  mitgetheilter  Fall  zeigt,  zur  Zeit  der 
Pubertät  bei  jungen  Mädchen  bis  zu  pathologischen  Graden  weiter  ent- 
wickeln kann.  Indem  der  Verf.  bei  der  Erörterung  der  Lendenkrflmmang 
auch  auf  die  extreme  Beweglichkeit  der  Lendenwirbelsänle  bei  den  gym- 
nastischen Künstlern  (den  sogenannten  Kautschukmännem)  eingeht,  bildet 
er  neben  modernen  Künstlern  in  ihrer  charakteristisch  flberstreckten  Stel- 
lung der  Lendenwirbelsäule  auch  zwei  antike  Künstler  dieser  Art  ab,  nach 
Copien  von  Zeichnungen,  welche  antiken  Vasen  (in  Pompeji  und  Neapel) 
angehören;  Es  ist  merkwürdig,  dass  auch  auf  diesem  Gebiet  der  Gymna- 
stik die  moderne  Kunst  mit  der  antiken  wieder  Berührung  findet. 

Es  würde  den  Ref.  zu  weit  ftlhren,  wenn  er  von  den  eingehenden 
Bemerkungen  des  Verf.  über  die  Mechanik  der  Wirbelsäule  und  des  Geb- 
aetes  hier  noch  genauen  Bericht  erstatten  sollte.  Wer  sich  für  die  Frageo 
der  Skeletmeehanik  interessirt,  wird  in  der  Monographie  Nenbauer's 
viel  Anregung  finden.  Auch  dieser  Umstand  bestimmte  den  Ref.,  diese  Mo- 
nographie in  dieser  Zeitschrift  kurz  zu  besprechen.  Es  sei  schliesslich 
nur  noch  eine  interessante  Reihe  von  Ichnogrammen  erwähnt,  mit  denen 
die  Monographie  abschliesst.  Mit  dieser  Bezeichnung  belegt  der  Verf.  die 
graphische  Darstellung  der  Fusstapfen  (f^^og,  auch  „Stibogramm*,  von 
dem  gleichbedeutenden  crlßoq  abgeleitet,  wird  vorgeschlagen)  auf  Papier- 
bogen, auf  welchen  man  die  Kranken  gehen  lässt.  Neubauer  empfiehlt 
zu  diesem  Zweck  das  Schminken  der  Fusssohlen  mit  Carminpulver,  welches 
auf  den  Papierbogen  abgedrückt  wird.  Man  erhält  auf  diesem  Weg,  wie 
eine  angehängte  Tafel  zeigt,  eine  sehr  deutliche  Anschauung  von  der  rota- 
torischen Stellung  der  Fflsqe  bei  dem  Auftreten,  von  der  Spreizstellung  der 
Beine,  dem  Verlauf  der  Ganglinie,  der  Schrittlänge  u.  s.  w.  Es  versteht 
sich  von  selbst,  dass  für  viele  Erkrankungen  der  Wirbelsäule,  des  Beckens 
und  der  unteren  Extremitäten  interessante  Bilder  gewonnen  werden  könneo. 
Der  Verf.  prüfte  nicht  nur  seinen  Fall  von  Spondyiolisthesis  nach  ichno- 
grammatisdier  Methode,  sondern  auch  viele  andere  Kranke  mit  Skoliose, 
Luxatio  femoris  congenita,  Genu  valgum,  Pes  varus  n.  s.  w.  Unter  den 
Ichnogrammen  normaler  Menschen,  welche  zur  Vergleichung  mit  den  patho- 
logischen Ichnogrammen  dienen,  ist  auch  der  „Marschirschritt  eines  prens- 
sischen  Grenadiers'  nicht  vei^essen  worden. 

Greifswaid,  im  M&rz  1882.  G.  Hneter. 
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2. 

Contributioii  ä  Müde  des  traomatismes  de  la  veasie,  par  le  docteur  P.  Mal- 
trait.    Paris,  Bailliöre  et  fils.  1881. 

Verf.  veröffendieht  23  Experimente,  welche  Vincent  an  Hunden  aus- 
führte, um  die  Pathologie  und  Therapie  der  Hamblasenverletzungen  von 
verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  zu  studiren;  —  ob  sich  Verf.  an  den- 
selben betheiligt  hat,  ist  nicht  klar  zu  ersehen.  Das  wichtigste  Resultat 
der  Versuche  Vincent's  ist,  dass  intraperitoneale  Blasenverletznngen  durch 
sofort  ausgeffihrte  Laparotomie,  Toilette  der  Bauchhöhle  und  Biasennaht 
heilbar  sind,  während  sie,  sich  selbst  flberlassen,  wie  auch  die  bisher  be- 
kannte Statistik  von  Aber  130  Fällen  lehrt,  fast  ausnahmslos  zum  Tode 
führen.  Man  .kann  noch  auf  einen  günstigen  Erfolg  der  Blasennaht  rech- 
nen, wenn  sie  in  den  ersten  10  Stunden  nach  der  Verletzung  ausgeführt 
wird ;  je  später  man  zur  Operation  schreitet,  desto  ungünstiger  werden  die 
Chancen. 

Die  Experimente  theilt  Verf.  auf  20  Seiten  mit,  die  übrigen  200  Sei- 
ten seines  Buches  hat  er  mit  Ausnahme  wenige  A)>sätze  der  Arbeit  von 
Bartels,  „Die  Traumen  der  Harnblase ''i),  zum  Theil  in  wörtlicher  Ueber- 
tragung  entlehnt.  Verf.  kündigt  freilich  in  der  Einleitung  an:  „Je  lui 
(Bartels)  ferai  de  fr^uents  emprunts  surtout  pour  les  observations  et 
pour  les  tableaux'';  da  er  jedoch  seinen  Gewährsmann  nur  an  zwei  Stellen 
wörtlich  citirt  und  consequent  das  Bartels'sche  »ich^  ohne  Weiteres  in 
„nous*  umwandelt,  so  muss  für  Jeden,  dem  die  Bart els'sche  Arbeit  nieht 
ganz  gegenwärtig  ist,  der  Eindruck  entstehen,  als  hätte  man  es  hier  mit 
einer  sehr  sorgfältig  ausgeführten  Originalarbeit  Maltrait's  zu  thun. 

Zu  den  406  von  Bartels  gesammelten  Krankengeschichten,  welche 
Verf.  in  etwas  verkürzter  Form  abdruckt,  hat  er  8  neue  Fälle  hinzugefügt; 
von  den  14  Bartels'schen  Tabellen  theilt  er  12  mit,  nachdem  er  die- 
selben mit  seinen  8  Fällen  bereichert  hat.  Wir  möchten  noch  in  Rücksicht 
auf  die  Vincent'schen  Versuche  hervorheben,  dass  nach  Bartels 2)  die 
sichere  Unterscheidung  zwischen  extra-  und  intraperitonealer  Blasenwunde 
in  den  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  „fast  als  eine  Unmöglichkeit^ 
anzusehen  ist. 

Leider  müssen  wir  nun  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  sich 
der  Verf.  bei  Benutzung  der  Bart  eis 'sehen  Studie  eine  sehr  grosse  An- 
zahl von  Missverständnissen  und  Irrthümem  hat  zu  Schulden  kommen  las- 
sen. Schon  eine  genauere  Vergleichung  der  ersten  im  Uebrigen  identischen 
Fälle  von  Bartels  und  dem  Verf.  ergibt  22  sachliche  Verschiedenheiten. 
Wie  vorauszusehen  war,  konnte  durch  Nachschlagen  einiger  Originalquellen 
die  Bichtigkelt  der  Bartels 'sehen  Citate  festgestellt  werden.  Dies  gilt 
unter  Anderen  für  folgende  Stellen: 

Fall  1,    Bartels:  „Urin  wird  gelassen." 

Maltrait:  „R^tention  d'nrine." 

Fall  34,  Bartels:  „Nach  sehr  bedrohlichen  Symptomen  in  39  Ta- 
gen geheilt.'' 


1)  Archiv  für  klin.  Chhrurgie.  Bd.  XXH.  S.  519  u.  715. 

2)  A.  a.  0.  S.  779. 
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Maltrait:  «Apr^  des  gymptdmes  tr^menaQUitB,  le  ma- 
lade meurt  le  trente-dnqoi^me  joar.'' 

Fall  35,  Bartels:   „Der  Urin  fliesst  19  Tage  nor  aas  der  Wunde, 
Nichts  ans  der  Urethra.^ 

Maltrait:  ,, Pendant  dix-neof  joors  Tarine  sort  par  roretre.* 
Eine  Anzahl  sehr  erheiternder  Missverständnisse  unterlassen  wir  hier 
mitzntheilen,  wir  können  uns  aber  nicht  versagen,  die  folgende  Steile  an- 
znschliessen,  welche  uns  zugleich  als  das  einzige  wirklich  Originelle  in  der 
Bartels  entlehnten  Abtheilung  der  vorliegenden  Arbeit  aufgefallen  ist: 
Bartels  S.  786: 
„Wer  von  den  Lesern  die  vorstehenden  Krankengeschichten  (von  Ham- 
blasenzerreissungen)  durchblättert  hat»  der  wird  vielleicht  erstaunt  gewesen 
sein  über  die  grosse  Prftvalenz  der  englischen,  resp.  der  anglo-amerikani- 
sehen  Fälle  gegenüber  derjenigen  anderer  Nationen  . . .  Wir  haben  fOr  die- 
sen Umstand  wohl  die  bei  den  genannten  Völkern  in  höherem  Grade  ver- 
breitete Trunksucht  und  Banflust'  (speciell  vielleicht  die  Unsitte  des  Boxens), 
.  •  .  verantwortlich  zu  machen.^ 
Maltrait  S.  178: 
„Les  d6chirures  sont  plus  fr^uentes   en  Allemagne  et  surtont  en 
Angleterre  qu'en  France.     Gela  doit  d^pendre  probablement  des  rixes  plus 
fr^uentes  dans  ces  pays,  et  aussi  des  ravages  plus  consid^rables  de  Tal- 
coolisme.  ^ 

Beiläufig  bemerkt,  sind  von  64  Fällen  der  Abtheilung  „Zerrmssungeu 
der  Harnblase'',  bei  welchen  die  Angaben  auf  Rauferei  oder  Trunkenheit 
schliessen  lassen,  80  englisch-amerikanische,  10  französische  und  4  deutsche. 

Dr.  Ledderhose  (Strassbuig). 


3. 

Beitrag    zur   operativen  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfnsses.    Von 
Adolph  Wagner  (Dissertation,  Strassburg  1881). 

Verf.  theilt  5  Fälle  von  hochgradigem  Klumpfuss  mit,  bei  welchen 
Prof.  Lücke  die  Excision  verschiedener  Knochentheile  mit  gtlnstigem  Er- 
folg ausführte. 

Gemeinsam  ist  den  Operationen  die  Lister'sche  Behandlung,  die  An- 
wendung des  Esmarch 'sehen  Schlauches,  welcher  erst  entfernt  wurde,  nach- 
dem die  Wunde  mit  Musselin  ausgestopft  und  der  Verband  angelegt  war, 
femer  die  Durchschneidung  der  Achillessehne  und  der  Plantaraponenrose. 
Für  die  Nachbehandlung  kamen  noch  vor  Abschluss  der  Wundheilung  die 
Lflcke'sche  Klumpfussmaschine  (elastische  Züge)  und  später  Gypsver- 
bände  in  Anwendung.  Die  Patienten  wurden  mit  von  Dr.  Wolf  er  mann 
(Strassburg)  construirten  und  S.  52  näher  beschriebenen  Schienenschnhen 
entlassen. 

Verf.  beurtheilt  die  verschiedenen  Methoden  der  operativen  Behand- 
lung des  Klumpfnsses  —  in  Betreff  der  näheren  Beschreibung  der  Fälle 
müssen  wir  auf  das  Original  verweisen  —  in  folgender  Weise:  Die  mit- 
getheilten  Erfahrungen  lassen  die  Exstirpation  des  Talus  (Fall  4),  eventuell 
mit  Resection  der  Spitze  der  Fibula,  am  meisten  empfehlenswerth  erscheinen; 
diese  Methode  „leistet  Alles,  was  man  von  einer  Badicaloperation  zu  ve^ 
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langen  im  Stande  isf  Ihre  wesentlichen  Vorzflge  sind  auf  S.  48  nach 
Ried  znsammengestellt.  Bei  knöcherner  Ankylose  im  Fussgelenk  wfirde 
sie  nicht  anwendbar  sein,  nnd  es  wäre  dann  die  Eeilexcision  ans  dem 
Tarsus  wie  im  Falle  3  auszuführen.  Bine  Resection  des  Os  cuboideum 
allein  (Fall  1)  ist  nur  bei  Klampfuss  mittleren  Grades  za  empfehlen,  doch 
kann  bei  gleichzeitiger  Entfernung  des  Taluskopfes  diese  Methode  auch 
für  sehr  hochgradige  Fälle  mit  gutem  Erfolg  Anwendung  finden  (Fall  2). 
Ueber  die  Exstirpation  des  Taluskopfes  mit  gleichzeitiger  Fortnahme  der 
Spitze  der  Fibula  reservirt  sich  Verf.  noch  sein  Urtheil,  da  bei  Abschluss 
seiner  Arbeit  im  Falle  5  ein  definitiver  Erfolg  am  rechten  Fusse  noch  nicht 
vorlag.     (Vergl.  Hueter,  Grnndriss  der  Chirurgie.  2.  Hälfte.  S.  1113.) 


Ich  kann  zunächst  nachtragen,  dass  die  vom  Verf.  in  Aussicht  ge- 
stellte Heilung  bei  Fall  3  und  am  rechten  Fusse  im  Falle  5  mit  vollkommen 
günstigem  functionellem  Resultate  eingetreten  ist. 

Die  Operation  am  linken  Fusse  bei  Fall  5  wurde  erst  nach  Veröffent- 
lichung der  vorliegenden  Arbeit  ausgeführt;  der  Verlauf  war  folgender: 
Es  handelte  sich  um  einen  7  jährigen  Knaben.  Etwa  3  Monate  nach  der 
ersten  Operation  wurden  der  linke  Taluskopf,  ein  Theil  des  Halses  und 
die  Spitze  des  Malleolns  ext.  entfernt.  Die  Extremität  war  blutleer  gemacht 
worden,  und  der  Esmarch'sche  Schlauch  wurde  erst  nach  Anlegung  des 
Verbandes  entfernt.  Am  ersten  Tage  wurde  die  Extremität  elevirt,  am 
zweiten  Tage  ein  wenig  erhöht  auf  ein  Kissen  gelagert.  Am  2.  Abend 
Temperatur  von  38,  am  3.  Tage  kein  Fieber,  am  4.  Morgens  38,3,  Abends 
39 ;  am  5.  38  und  38,5.  Am  Morgen  des  6.  Tages  38,  erster  Verbands- 
wechsel. Die  Zehen  und  der  Fussrücken  zeigen  etwas  blaue  Färbung,  auch 
vorn  auf  der  Tibia,  3  Cm.  oberhalb  des  Fussgelenkes,  kleine  dunkelblau 
gefärbte  Hautstelle;  Abends  37,9.  2  Tage  später  ist  Blasenbildung  und 
deutliche  Gangrän  der  vorher  blau  gefärbten  Stellen  eingetreten.  Es 
werden  mehrere  Incisionen  angelegt,  aus  denen  noch  etwas  Blut  austritt. 
Die  Gangrän  dehnt  sich  in  den  nächsten  Tagen  über  den  ganzen  Fuss- 
rücken bis  3^/s  Cm.  oberhalb  des  Fussgelenkes  aus.  Da  noch  reichliche 
Eiterung  der  Operationswunde  und  eine  abendliche  Temperatursteigerung 
bis  40,5  eintritt,  so  muss  am  10.  Tage  nach  der  Operation  zur  Amputa- 
tion des  Unterschenkels  geschritten  werden.  Digitalcompression  der  Femo- 
ralis;  Cirkelschnitt;  Heilung  nach  etwa  5  Wochen. 

Die  von  Prof.  v.  Recklinghausen  ausgeführte  anatomische  Unter- 
suchung des  amputirten  Fusses  ergab  als  Ursache  der  Gangrän  eine  theilweise 
Thrombose  der  Arterien  Plantaris  ext  und  int;  ausserdem  war  die  Art.  dor- 
salis  pedis  in  der  Operationswunde  durchschnitten  und  unterbunden  worden. 

Für  die  Entstehung  der  Thrombose  ist  wohl  am  meisten  die  Dehnung 
und  Abplattung  der  betheiligten  Arterien  verantwortlich  zu  machen,  welche 
bei  der  gewaltsamen  Aufrichtung  des  vorher  sehr  stark  im  Fussgewölbe  ge- 
krümmten und  verkürzten  Fusses  zu  Stande  kommen  mnssten.  Femer 
entsprach  die  thrombirte  Stelle  in  der  Plantaris  int.  ziemlich  genau  der 
Basis  des  ersten  Metatarsalknochens  — ;  es  hatte  offenbar  durch  den  Druck 
des  Verbandes  ein  Anpressen  des  Gefiteses  gegen  diesen  Knochenvorsprnng 
stattgefunden.  Rechnet  man  noch  zu  diesen  Momenten  die  Behinderung 
der  Girculation  in  dem  operirten Fusse  durch  die  Application  des  Esmarch- 
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sehen  Sehlanches,  welcher  erst  naeh  Aolegang  eines  comprimirenden  Ver- 
bandes entfernt  worde,  femer  die  HochUigenuig  der  Extremität  nnd  das 
Liegenbleiben  des  Verbandes  5  Tage  lang,  so  ist  das  Znstandekommeo 
der  Arterienthrombose,  nnd  mit  Berflcksichtignng  der  Darchschneidnng  der 
Art.  dorsalis  pedis,  die  Gangrän  des  Fasses  leicht  verständlich. 

Es  wurde  zu  derselben  Zeit  in  der  hiesigen  chirargischen  Klinik  bei 
mehrerenOperationen(besondersAmpatationen)  nach  Anlegung  des  Esmmrch- 
sehen  Schlauches  nnd  Application  von  Gompressivverbänden,  selbst  mit  vor- 
heriger BIntstillung,  Gangrän  kleiner  Hautstellen  beobachtet.  In  der  Folge 
wurde  dann  mit  besserem  Resultate  statt  des  stark  comprimirenden  Schlau- 
ches eine  breite  elastische  Binde  um  das  blutleer  gemachte  Glied  angel^, 
und  der  Compressivverband  nur  in  selteneren  Fällen  angewandt. 

Dr.  Ledderhose  (Strassbnig). 

4. 

Experimentelle  und  casuistische  Studien  Aber  Fractnren  der  Schädelbasis. 
Dissertation  von  Nicolu  Hermann.  Dorpat  1881. 
In  dem  experimentellen  Theile  seiner  Arbeit  verfolgte  Verf.  den  Zwecke 
die  Elastidtätsverhältnisse  des  Schädels  su  prüfen  und  zu  bestimmen, 
welche  Form  und  Richtung  die  Bruchspalten  bei  Gompression  des  Schädels 
annehmen.  Die  Gompression  des  Schädels  geschah  zwischen  zwei  ebenen 
Flächen.  Verf.  kam  zu  ähnliohen  Resultaten  wie  die  von  0.  Messerer 
erzielten;  er  fand  zunächst,  dass  die  Verlängerung  der  nicht  comprimirten 
Durchmesser  nur  eine  relativ  geringe  sei,  sodann  dass  die  Fracturen  stets 
parallel  zur  Druckrichtung  verliefen.  Der  Bruch  geht  immer  von  der  Druck- 
stelle und  verläuft  von  da  zur  Basis  —  ein  Punkt,  bezfiglich  dessen  Verf. 
nicht  mit  Messerer  Übereinstimmt  — ;  zuweilen  treffen  sich  die  so  er- 
zeugten Fracturen  in  der  Mitte  gar  nicht;  auch  zeigen  sich  zuweilen  Fis- 
suren, die  mit  den  von  den  Druckstellen  ausgehenden  in  gar  kdnem 
directen  Zusammenhang  stehen.  —  Aus  der  im  zweiten  Theile  enthaltenen 
Zusammenstellung  von  75  theils  in  der  Literatur  zerstreuten,  theils  noch 
nnveröflbntlichten  Fällen  ans  der  Dorpater  Sammlung  ergibt  sich  der 
Schlufls,  dass  Querfracturen  der  Basis  hauptsächlich  durch  eine  seitlicli 
wirkende,  Längsfracturen  dagegen  durch  eine  auf  Stirn-  und  Hintorhaupt 
wirkende  Gewalt  entstehen.  Die  meisten  Fracturen  gehen  vom  Ort  der 
einwirkenden  Gewalt  aus  und  verlaufen  parallel  der  Druckrichtung  zur 
Basis.  —  Im  Schlussabschnitt  gibt  Verf.  eine  Definition  der  directen  und 
der  indirecten  Sohädelbasisfracturen.  Alle  diejenigen  Fractnren  sind  directe, 
welche  an  dem  Orte  entstehen,  wo  die  Gewalt  angreift,  reep.  mit  den  hier 
befindlichen  Fractnren  in  directem  fortlaufendem  Zusammenhang  stehen; 
folgerichtig  rechnete  er  hierher  die  durch  Stoss  der  Wirbelsäule,  des  Unter- 
kiefers erzeugten  Basisfractnren.  Als  indirecte  bezeichnet  er  nur  diejeniges 
BrQche,  bei  welchen  zwischen  dem  Orte  der  Gewaiteinwirkung  und  den 
Bruch  eine  ganz  intacte  Knochenpartie  sich  befindet.  Unter  den  oben  er- 
wähnten 75  Fällen  befand  sich  kein  einsiger,  den  man  nach  dieser  Defim- 
tion  als  einen  indireeteo  hätte  bezeichnen  dflrfen. 

Dr.  R.  Sekultze  (Strassburg  i.  £.). 


Dtuok  Ton  J.  B.  Hlrtohfeld  ta  Ltipsif. 
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